
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA

PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

APLICADO A UNA PERSONA CON ALTERACION EN
EL PATRON RESPIRATORIO RELACIONADO CON

DISMINUCION DEL AREA VALVULAR MITRAL,
MANIFESTADO POR DISNEA Y ORTOPNEA

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

LICENCIADA EN ENFERMERIA

Y OBSTETRICIA

PRESENTA.

RAQUEL URSUA DE LA CRUZ
No. DE CUENTA: 09050282-0

'EGBETARIA DE A S U N / ~ S fS¡;~lARf S

ESCUflA NAC/ 61IAl DE
EllFE RMER I". y OBS rET RI CIA

~v~ANDOVALALONSO

MEXICO, JULIO DE 2005"l~nE~1



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



'\l/Otilo a I1 Oirwceió:l ~n6...al oa SlblictiCil1 di! 'a
UH~t.l a difundk .n tonntto t4ectrónlco e impreso el
contenido de mi trabljo re,cepcional.

íNDICE NOMBRE: a !:.C I ({)(4 l 'Q

!=~CHA : t l e ro bre - 2002

l . IN'rRODu Cc IÓN ::: .~~~ 4

2. OBJETiVOS 6

~3 . IVIETODOLOG1A 7

4. l'vIARCO TEÓRiCO 9

4.1 Defini ción de enfer rnerla 9

4.2 l Iistoria de la e nfermer ía ll

tl . :~ Anteced ente s de los cuidados 17

tI.4 Proceso ate nción de enfermería 21

4.5 El modelo de Virgini a l le nde rson 26

-l.f El adulto joven 31

5. APLICACIÓN DEL PROCESO DE ATENC iÓN DE ENFERMER1A

5.1 Presentació n del caso 33

5.2 . Fic ha de identificación 35

2



5.3 Desarrollo ele las e tapas elel proceso atención ele enfermería : Valoración,

Dlagn óst ico . Plancac i ón y Evalua ci ón 36

6. CONCLUSIONES 58

7. 131I3LIOGIV\FIA 60

R. ANEXOS 62

3



1. INTRODUCCION

El presente trabajo se rea lizó con el fin de adq uir ir ma yor ha bilidad en la

rea lización del proce so at e nc ión de enfe rme ría , pue sto que los obj etivos y

carac te rísticas de la atenci ón que br inda en fe rme ría son mu y diversos y

va riados, a l igual que lo so n las personas fam ilias o co mun idades , as í como su s

ne ce sidade s espec íficas y las a lte rac iones de salud que presenten.

El proce so at en c ión de e nfe rme r ía deb e realizarse desde una perspectiva

holística, la cua l tom a en co ns ide rac ión todas las dimensiones del individuo y su

entorn o, se de be n ten er en cuenta. las nece s idad es fi siológicas, psicológica s,

soc ioc ultura les y espir itua les del se r humano, cualquier factor que impida o

dificul te la sa tis fac ción de ta les necesidades, ya sea en su ambie nte interno o

ex te rno. priva al individu o de s u to ta l o parcial autonomía por lo que e l proceso

ate nc ió n de enfe rme ría se aplica rá a persona s sa nas y e nfe rmas , en áreas muy

important e s como lo son la promoci ón, prevenci ón, curaci ón y rehabilitación,

hac iend(; uso de las c inco et apas que lo componen de mostrando así la capacidad

y e l profe sional ismo con lo que debe conta r la enfe rme ra ac tua l comprometida él

dar cuidados de calidad al individuo.

El proce so de en ferme ría es un método sistemático y organ izado med iante e l

cua l se valora, se diagnosti ca . Se' plan e a, ejecuta y evalúan los cuidados ele

e nfe rme ría; e l mod elo co nce pt ua ] es la estr uc tura teórica que guí a. su st enta y

limita e l campo de ac ci ón profe si onal de enfe r mería .
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Dentro de este trabaj o se e laboró un proce so de atención de enfermería

apli calldo e l urodelo IC{lI"ico de Viru ini» l h-ndersou, a IIl1a persona con

alt e ra ci ón e n e l patr ón respiratorio, re lacionado con dismi nución del área

va lvular mit ral , manife s tado por disn ea y ortopnea , ade más se utilizó la

taxonomía de diagnó s tico s de enferme ría de la NANDA; la interrelación de estos

tre s as pec tos da co mo re sul tado una buen a atenc ión de e nferme ría

person ali zarla .

En e l proce so de enfe rme r ía se incluyen cada una de las e tapas , e n la etapa de

valoración se anal iza cual e s s u objetivo, la forma de recolectar datos y la

organi zación de los mismos. En la e tapa de diagnóstico se hace referencia él las

dife re nc ias e ntre el diagn{¡stico médi co y e l de enfe rme ría , las ventajas dl' S il

uso para la e nferme ra y para la persona, la forma co rrecta de e scr ibirlos; s i son

re ale s , pot enciale s o pos ible s.

En la planea ción, una vez ide nt ifica dos tan to las capac ida des co mo los

pr obl emas (ne ce sidade s ), se ab ordan aspectos como la je raruuización de

pr ior idad e s , determinación de objetivos, intervencione s de e nfe rme ría. En la

ejecuc ión, se rea lizan o se pon en e n pr ácti ca los cuida dos programados . En la

eva luac ió n se co mparan las respue s tas de la persona, y determinar s i se han

con seguido los obj etivo s es tablec idos.

1)0 1' último se e scriben las con clu sione s donde: se de scribcn los re sultados

obtenidos al término de es te trabaio. Jos cua les fueron IllU Y buenos porque se,

creó una buena re lac ión. donde predominó la comunicaci ón Y la confianza mutua .
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2. OBJETIVOS

Objetivos generales:

» Integr ar los conoci mientos adquiridos durante la formaci ón

académica y proporc iona r cuida rlos de enfermería con un enfoque

holístico.

» Desarrollar e l proceso atenci ón de enfe rmer ía a una pe rsona en

la e tapa de adulto joven co n alteración en el patr ón re spiratorio

dentro del Ins tituto Nac ional de Cardiología.

Objetivos particulares:

);- Adquirir habilid ad e n la aplicaci ón del proceso atención de

e nfe rme ría.

)o- Identificar nece sidade s fili e manifi esten datos de dependencia.

)Po Construir diagn óstico s de enfe rmer ía .

.,. Planear y ejecutar cuidados de enferme ría.
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3. METODOLOGíA

Para la realización del proceso at enc ión de e nfe rme r ía inici alm ente surgió la

neces idad de hace r una revi si ón bihl iour áfica del modelo te órico de Viruinia

l leruler son y sobre e l Proce so Atenci ón de Enfermería: adem ás de ac udir a un

semina r io e n e l cua l se dieron las base s teóricas y metodol ógicas para su

rea lizac ió n, es te seminario tuvo una duración de osemanas de form aci ón te órica.

Se tomó una se ma na para se lecc ionar a la persona con t'a cual se quería trabaiar ,

y a la c ua l se e ligió durante la pr áctica en e l Ins tituto Naciona l de Cardiolog ía,

se planeó que e l desarrollo del proce so fuera a través de una e ntre vis ta directa,

las c ua le s se rea lizaro n 2 ve ce s por s e ma na, despu és de la hora de vis ita

fami liar e n e l instituto , con duración de una hora, e n la cual se pudo llevar a

ca bo la valorac ión, media nte la observació n y explorac ió n: e l interroga torio se

r eal iz ó con ha se e n e l insl rum ontn d(' va lo rac ión de las ca torce ne ces ida des de l

nll>delo de Viruini « I lcndcrsou. (AII (' xO 1)

Se lle varon a ca bo 1\ sesio nes para la va loración fís ica , 2 por cada setuana con

durac ión de una hora cada una , pa ra la e ntre vis ta se ut ilizaron hojas, l áp iz, goma,

s acapuntas y para la exploración se utiliz ó bauman ómctro, es te toscopio ,

termómetro , básc ula.

Una vez terminada la valorac ión se procedió al análisis, detectando los da tos de

de pendencia e independencia e n la satisfacci ón de sus necesidades con que

contaba ¡él persona , s e je ra rquizaron los pr oblemas y se cstruc turu ron los
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diagnós ticos de e nfe rmer ía apoy ándose en la taxonomía de diagnósticos de la

NI\NI.r:

Ya una vez e stablecidos los diagn ósticos, se e labora ron los objetivos. se

plan e aron las int ervencione s el e e nfe rmer ía. y e n G sesiones. e n una secuencia

el e ¿ po r semana con duraci ón el e lhr diario. se ej e cutaron las int ervenciones de

e nfe rme r ía . con e l fin el e mejorar s u es tado el e sa lud qu e le permiti ó llegar a la

independe ncia en la ma yor ía de las ne ce s idade s básicas. y a l término de las f

sesiones para la planeación s e e va lua ron los resultados obtenidos en relaci ón a

los obj etivos plante ados . viendo así reflejados los resultados de l trabajo

rea liza do y observando los beneficios obten idos para la pe rsona , s u famil ia y la

e nfermera.

Po steriormente se contó con :3 sesione s individu a le s para la culminaci ón del

trabajo. en donde s e reforzaron los conocimientos te óricos Y mejorar con las

observacione s po sitivas del ase sor.
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4. MARCO TEORICO

4.1 DEFINICIÓN DE ENFERMERíA

La enfe rme rí a es e l co njunt o de act ividades profe sionales con un cu erpo de

co no cimie nt os c ie ntíficos propios, de sarrollados dentro de un marco conceptual

destinados . a promover la adquisición, mantenim iento o restauración ele un

esta do de s a lud óptimo que permita la satisfacc ión de la s ne ce s idad es básicas

del individuo o de la s ocieda d .

La c nlcnucría es e l c uidado a 1;1 salud de la persona sana o enferma de acu erdo

a s u e nto rn o e n una form a int e gral , est imu lando al cli ente para qu e utilice s us

ca pac idades y pot en ci ale s pa ra la vid a, s us acciones se realizan e n todos los

lugare s e n qu e se de sarrollan las personas ya sea intra o

ex tra hospita lariame nte.

En le r mc r¡a es c uidado inte grado porque incorpora complejidad biospicicosocial

del ind ividuo, considera s us necesidade s dentro de l contexto o su mundo único.

Enfermería . Arte y c ie nci a del c uida do , promoción, mantenimiento y res tauración

de la s a lud y e l bienestar , con una concepción holística de l hombre, ba s ándose

L'II Iundamculos te óricos y 1I1 L'lod ol(')gico ~, propios. I

I Wolf. Fundamentos de cnfcnncría. Ed. l iarla. 2' edición, México, .D.F. 1992.p. 3
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Un e nfe rme ro/a es un profe sional que ha terminado los e s tudios básicos de

enferme r ía y que es tá capacitada y au torizada para asumir e n su país y en otros

la re sponsabilidad ele los servic ios de enferme ría que exigen el fomento de la

sa lud, la prevención ele la enfe rmedad y la prestación de asistencia a los

e nfe rmos . 2

2 Rosales , Barrera Susana .. Fundamentos de Enfer mería. Manual Moderno , 3' edición, México, D.F. 2004 . p. 30
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4.2 HISTORIA DE LA ENFERMERíA.

La Prehistoria. Se cons idera ba que la enfermedad es taba producida por es píritus

que habitaban en la naturaleza. Utilizaban r itos mágic os para hacer que los

espír itus se fuesen.

Civilizaciones antiguas. La reli gi ón tenía un pap el muy importante e n la salud

porque los hombres de aque llos tiempos creían que la enfermedad provenía de

los diose s .

La tradición ele e mbalsamar los cadáveres hizo que los egi pc ios adquirie sen un

gran conoc imiento de la anatomía humana.

En la cultura griega se die ron cue nta de la importanc ia del estilo de vida . la

higien e y la nutr ición para co nservar la salud. Las mujeres eran quien es

cuida ban de los enfermos , atendían los partos. cuidaban de los niños y de los

ancianos .

Edad Media. El Corán les daba una ser ie de normas higiénicas y dietéti cas de

gran importancia para co nse rvar la sa lud.

Se describe la ex is tenc ia de comad ron as y perso nal de enferme ría debidamen te

preparado e n los quir ófanos, ya que la cirugía e ra muy importante.

En e l s iglo XIII se crean las primeras universid ades . Est o permit i ó que e l

pen samien to e mpezara a dar un tímido giro hacia la inde penden cia y e l r igor

científico .

Las gra nde s ep ide mias de pes te fue ron prod ucidas por los malos h áb itos

higiénicos, con los s iglos fueron tomando medidas más o menos acertadas de

aislamiento, higie ne.
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Renacimiento. En e l siglo XIV e n Flore ncia su rgiero n ho spitales benéfi cos pa ra

at ender y dar rcfuuio tClIlllor,,1 a los pobre s y otros que uctuaban COI I1()

hospitale s propiam ente dichos . l lab ía una normativa sobre e l trabajo a

desemp eñar por parte del Enfermero Mayor y la de los e nfe rme ros asisten ciales

qu e ha que da do de scrita e n diversos docu mentos el e la época .

El s iglo de oro. Se conoce como Sig lo ele Oro ele la enfermería española al

period o compre ndido e ntre los años 1550 y 1650 .

Se prod uje ron tr e s he ch os qu e supus ie ro n e l avance ele la enfe rmería :

.:. La aparición y pos terior expa ns ión ele órden es religiosas qu e tenían como

ob jetivo fundamental la a s is te nc ia a los po bres.

•:. La aparición el e man uale s escri tos por e nfermeros para la form aci ón de l

pe rsonal de e nfe rme ría .

•:. El plantea mie nto de las func ione s de enfe rme ría de una man era nue va

qu e con te mpla los c uida dos . la adminis trac ión. la do cencia y la

inve sti ga ción.

No s e conocían la ma yo ría de los agentes ca usa les el e las e nferme dades, ni sus

vía s de tra nsmi s ión, ni los periodos de incubac ión. Los cu idados iba n

enca minados a tra tar solo los s ig nos y s íntomas . Se lle vaba un re g is tro escrito

de la s tareas d iari as de c níc rm crta . Es te mod elo de e nfe rme ría se extendió por

Europa y América .

La ilustración. Se iba exte nd ie-ndo 1" idea de que e l hospit al e ra para at ender a

los e nfe rmos. y 1<I s funcion es de as ilo pa ra po br e s las habían de cubrir ot ro tipo

de ins tit uci ón. Dur an te es te periodo e l papel del meelico a ume nta en detrimento
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del de la enfermería, que pierde parte del poder de acción independiente que

ha bía te nido durante el sig lo anterior.

Se producen import ante s avances ya se disponía de te lescopio, microscopio,

termómetro, barómetro, reloj de péndulo y un primitivo estetoscopio, que hacen

que se conozca mejor e l funcion amie nto de l cuerpo humano y las causas de

a lgunas enfermedades. Queda es tablecido el número de camas por enfermera a

atender según e l gra do de gr"vt~dad de l enfermo.

Segunda mitad de l siglo XIX. La enferme ra Caro line ll amp ton, utiliza por pr imera

ve z guantes qu irúrgicos para proteger su pie l de los efectos corrosivos del

feno!. Se inventa la jeringa para pod er inyec tar morfina. La desestructuraci ón de

las tareas de e nfermer ía en beneficio de las de los practicantes y las

comadronas hicie ron disminuir la ca lidad de la as istenc ia. Las en fe rmeras eran

relegadas a tareas de sirvienta y tení an sueldos muy inferiores a los de los

enfe rmeros.

Siglo XX. En España la mala s ituación de la enfermería se prol onga has ta los

años 20, aunque e n 191G se instituy ó el título de en fermera por primera vez en

la historia .

En e l año l!);¿:l se crea la Escue la Naciona l de Pue ricu ltura dond e se pod ían

cu rsar los e studios de enfe rme ra. Con la Guerra Civil comi en za una involuci ón

de la pro fes i ón y de las libe rtade s de la muje r.

En e l año 1952 se crea e l título de Auxi liar Técnico Sa nita r io que unifica los

planes de estudio de practicantes, comadronas y enfermeras por primera vez, y

e mpieza a dar co ns is te ncia al trabajo de las enfermeras has ta llegar a l año 1977
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en que se crea el título de Diplomado en Enfermería que permite que las

cnícn ucras tengan una íonuaci óu universitaria.

Dur ante este siglo los avances tecnológicos y sociales han ido a un ritmo

vertiginoso.

Con respecto a la enfe r me ría los avances también han sido notable s:

.:. El nuevo co nce pto de sa lud que la def ine como e l máximo bien estar

posible , re s ultado de la ada ptación y par ticipación activa de la persona , e n

la promoci ón y conservación de un equilibrio dinámico con si mismo y con

s u en lom o.

•:. Diagnosti co de e nfe r mería que defin e lo? problem as de salud, real es o

potenciale s que afec tan a un individuo, familia o grupo, y que pued en ser

modificados por la int ervención de la enfermera .

•:. La defi nici ón de la relac ión de nece sidade s fund amentale s de orden

biop sico social de las personéis : (Re spirar. beb er y comer . e limina r.

Moverse y mantener UIl;1 buena post ura, dormir y rk- scau sar. vost irse y

de sve sti r se , manten er 1<.1 tc mpcra tura dentro de los límite s dc la

normalidad . es ta r limpio, confor table y prote ger los tegum entos, ev itar

peligros, comunicarse con los dem ás. act uar según las creenc ias y

valore s, es tar ocupado p;¡ra sentirse reali zado. distraerse, aprender)

.:. El Proceso de Aten ción de Enfe rmería, conocido popularmente por PAE,

que e s la herramienta de trabajo que permite la aplicación del método
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científico, unifica criterios de trabajo y permite hacer estudios posteriores

para evaluar la e fec tividad.

Este s ig lo ha te nielo grand e s enfe rme ras y enfermeros que con su trabajo nos

han permitido llegar a los conceptos nombrados anteriormente: Virginia

l lenderson, llildegarel Peplau , Calli sta Hoy. lrnogene M. King,

El futuro

1\. lo largo de las etapas ant eriore s hemos visto lo que fuimos y porque hemos

llegado donde estamos ahora. Hemos conocido personas que hicieron mucho por

e sta profesión y por mejorar las coneliciones de vida ele sus contemporáneos. En

la actualidad los profesionales de la enfermería desempeñan sus tareas en

muchos ámbitos diferente s : hospitalización, ambulatorio, domicilio, laboratorio,

inve stigación. docencia, quirófanos, unidades de cuidados intensivos. meelios de

transport e mcdicali zados. re sid encias de ancianos. prisione s, unidades de

medicina laboral. organizaciones humanitarias, gestión. pero a pesar ele todo

e s to, hay que tener en cuenta otros factores que pueden provocar un retroceso.

Las cond iciones del mercado laboral empeoran día tras día. y la enfe rme ría no

est á excluida.

- Fa lta de oportunidades ele e ncontrar trabajo al acabar la carrera.

- Su eldos que no remuneran adecuadamente la tarea realizada.

- Falla de prcstiaio socia l.

- Falla de unas especialidades lóuicas y necesarias.

- Intrusi smo de otros profesionale s menos calificados en las tareas especificas

de enfermería.

- Abusivo número ele paci entes por enfermera.

15



flor todo esto y por muchas co sas más que se han quedado por explicar deberán

luchar las enfermeras y enfermeros del futuro .

Cuando e n una unidad de enfermería e ntra una enfermera nueva e s como SI se

abriese una ventana y entrase aire fresco. Su ilusi ón y ganas de trabajar se

me zclan con la experiencia de las enfermeras que hace muchos años se dedican

a esta profesión tan maravi llosa , y es así como se avanza. 3

3 Siles, J. Historia de la Enfcnnerfa. Ed, Aguaclara , l' edición . España .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. e l

mantenimiento de la sa lud y la supe rv ive nc ia de los seres humanos en todas las

culturas del mundo. el cua l es la esenc ia de Enf ermería. En tal sentido Leininger

refiere qu e el cuidado es la esenc ia y e l campo central. unificado y dominante

que ca racter iza él la Enfermería. De man era qu e para la Enfermera (o) el cuidado

es IIn fin y la m¿I S alta dedica ci ón al paci ente.

Por otra parte la misma autora señala que el Cuidado son aquellos actos ele

ayuda . apoyo o facilitaci ón a otro individuo o grupos con necesidades

anticipadas o evidentes para mej orar o beneficiar una s ituaci ón o forma de vida

humana. por su parte Watson refi ere que la pr estación humana de cuidados

s upone valore s . una volunta d . co mpro mis o con e l cuidado. conoc imie nto;

acciones de cuidar conse cu encias. De modo que. la Enfermera mediante los

c uidados proporcionados demue stra una expres i ón de interés. de preocupaci ón,

compromiso y afe cto por las personas e nfe rmas .

Colli érc refiere que cuidar e s un acto de reciprocidad que se tiende a ciar a

c ua lquie r persona que requiere ayuda para s a tis face r sus necesidades vitales.

de manera temporal o definitiva . De manera qu e el cuidar e s ante todo un acto

de vicia. ya que cuidar repre senta una infinita variedad de actividades dirigidas a

mantener y conservar la vida, permit iendo qu e esta se con\ in úe y se reproduzca,

de ahí que la Enf ermera, reali za una serie de acciones por medio de I<Js cuales

brinda cuidados a los pacientes ayudándolos a satisfacer sus necesidades

medi ante: las Acciones de Cuidado y las Acciones Administrativas.
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Kozier señala que las accion es de cuidado son la eje cuc ión de las estrategias de

Enfermería para alcanzar e l re sultado de seado de los objetivos del cliente y van

a estar dada s mediante los cuidados que la Enfermera proporciona al paciente .

los c ua les van a depender de s u estado de salud y por e nde de las necesidades

que manifi e st e .

Al re s pecto Riope lle refiere que moverse y mantener una buena postura es una

ne ce s idad para todo ser vivo. estar e n movimiento y movilizar todas las pa rt es

de l cu erpo . con movi mientos coord inados. y bie n alin eados permite la eficacia

de las diferentes func ione s de l organis mo. La c irc ulac ión s anguínea se ve

favorec ida por los movimie nto s y las actividades fís icas.

La Enf ermera al proporcionar los cu idados . es ta blece prioridad en las acciones

e n paciente s con limitaci ón de los movimi entos e identifica qui enes requieren

movimi entos oportunos . previnie ndo así e l deterioro ele otras capacidades

fun cionale s. para lo cual proporciona c uida dos ele Enfermería COIllO son los

ma saj es y e l e je rcicio. es timulando la circulación. mejorando la nutrición de la

piel y disminuyendo e l es trés . En tal sentido Kozier señala Que el masaje tiene

como obj eti vo relajar. libera r te ns iones y estimular la circulación sanguínea a l

tejido y a los múscu los , pue s 1<1 fricci ón produce ca lor e n la superfici e CII[¡'1I1 l'a .

De ahí que s e haga nec esaria la es timulación circu latoria a los pacientes

hospi ta lizados .

Otro de los Cu idados que ];1 Enfermera proporc iona a los pacie nte s

hospita lizados e s la higiene y e l con for t, manteniéndole un ambiente agradable.

seguro y cómodo. además de realizarle la higiene corpora l, ya que esta r limpio y

aseado es una necesidad del ser humano. lo que le permite tener una apariencia
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cuidada y mantener la piel sa na . En tal sentido Riop elle menciona que la pie l

tiene un papel IlJ UY import an te a rea lizar en el organi smo, ya que es la

enca rgad a de regularizar la tem peratura co rporal, particip ar en la eliminación de

re siduos (sudor, e tc .) refl ej a e l e quilibrio e lec tro lítico del orga nismo y transmite

la sensac ión térmica, de tact o, de pre s ión y de dolor.

De ahí que . sa tis facer la ne ce sid ad de la higien e y e l confort. sean

fundam entale s para e l mantenimiento y re stablecimiento de la salud de los

pac iente s hospitalizados . pue s la piel es la prim era línea de defensa cont ra I;IS

infe cc ione s y las le s iones de los tejidos . ad emá s. las personas se sienten mejor

cu ando están fre sca s y limpias , por eso muchos que no han podido descansar,

du ermen muy bien de spués de un baño relaj ante . Kozier añade que la higiene

person al es e l cuidado que la gente toma sobre sí misma en cons ide rac ión de s u

sa lud; es un asunto altamente individ ual vinculado co n los valor es y las pr ácti ca s

personales.

Por otra part e. cab e destaca r que la a limentación es otr o de los compone ntes de

los Cuidados de Enfe rme ría, ya que es una necesidad del ser humano. la cu al

cons tituye uno de los ele me ntos prin cipale s que vien e s iendo por medio de ella

que se obtiene n los nutr iente s vita les para apoyar los mec ani smos bioquímicos y

fi siol ógicos del cue rpo hum ano. De ahí que, la Enfe rme ra proporciona la

a lime ntac i ón él todos aqu e llos pacient e s hospitalizados que no pued en consumirla

por s i mis mo, ya que para mantener o re staurar la salud e l individuo deb e

consumir diariamente alimentos nece sarios para mant en er las funciones vital es

del organismo. . En tal sentido Riopell e comenta que beber y comer es la

nec e sidad de todo organi sm o de ingerir y absorber alimentos de buena calidad
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suficiente para asegurar s u crec imie nto, e l mantenimiento de los tejidos y la

e ne rg ía indi sp en sable para s u buen funcionami ento.

Cab e destacar que inme rs o e n los Cuida dos que proporcion a la Enfermera a los

usu arios se e ncue ntra n las Accione s Psicosociales , los cuales son las medidas

que es ta toma para e l mantenimiento e l e quilibr io ps icol ógico del pacient e

hospitalizado tal e s como: Oír s us opiniones , aceptar su s sugerencias , darle

re spuesta a s us preguntas, re sp eta r s us opiniones y tratarlos con amabilidad .

Entre otra de las funciones que reali za la Enfermera se e nc uentran las Acciones

Administrativas las cual e s se refi eren a las actividades que realiza la Enfermera

como la Plan ificación de l Cuidado en donde la identifica las nece sid ades del

paci ente y planifi ca s us cuida dos. De e s ta man era Kozicr refie re que la

planificación de los cuidados de Enferme ría es un proceso para designar las

e s tra te gias o ac tuaciones de Enfe rmerí a requerida para prevenir. reduc ir o

e liminar aqu ellos problemas (kd c liente identificados y validados durante la fas e

del diagnóstico.

Por otra parte, la misma autora menciona seis componentes e n la planificaci ón

del cuidado tales como: Fijar prioridade s. es tablecer los objetivos del cliente y

los cr ite r ios de los resultados. planifi car las e s trateg ias de Enfermería. e scr ibir

las prescripciones de Enfermería , e sc r ibir e l plan de cuidados y evaluar. 1

4 Saunders.Cuidadosde Enfcnnerla.Me Graw Ilill-lntcramerieana.vol.l , México. 2000. p.81
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4.4 EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERíA

La a plicación del método c ientífico e n la prácti ca asistencial e nfe rmera , es e l

método conocido como Proc e so de Atención de Enfermería. Este método

permite a las e nferme ras pr e star cuidados de una forma racional, lógica , y

s is te mática .

El Proce so de Aten ci ón de Enfermería tiene s us orígenes cuando, por prim era

ve z fue consid erado COIIlO UIl proceso. e sto ocurri ó en Ilall (1 ~)5!j), JOIl SOIl

(I %9). Orlando (l961) y Wied cnbach 09G:D, consideraron un proceso de tres

etapas (valoración. planeación, y eje cuc ión); Yura y Walsh 09(7). e s tablecieron

cuatroí valoración, plan eaci ón, reali zación y eva luación) y Bloch (1974). Roy

(1975). Aspinall (1 ~J7G) Y algunos autores más. e s tablec iero n las cinco actuales

al añadir la e tapa diagn ósti ca.

Como todo método, e l PAE configura un número de pasos suc esrvos que se

relacionan e ntre s í, aunque e l estudio de cada uno de e llos se hac e por

separado, sólo tien e un ca rácter metodol ógico.

Los objetivos del proceso atención de enfermería.

El obj etivo principal del proce so de enfe rme ría e s construir una estructura que

pued e cubr ir las necesidade s del paciente. la familia y la comunidad de man era

indi viclualizada.

Además de:

.:. Identifi car las necesidades reales y pot enciales del paciente. familia y

comunidad.

•:. Establecer plan e s de cuidados individuales, familiares o comunitarios.
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.:. Actuar para cubrir y resolve r esos problemas, prevenir o contribu ir en

la cura de la enfe rmeda d.

La apli ca ción del Proceso de Enfermería tien e rep ercusiones sobre la profe sión,

e l paciente y sobre la enfer me ra: pro fes iona lmente e l proceso e nfe rme ro define

el campo del ejercicio profe sional y mantien e las normas de calidad: e l paci ente

es beneficiado, ya que mediante este pro ce so se garantiza la calidad de los

cuidados de enfermer ía: para e l profesional enfe rme ro se produce un aumento

de la sat is facc ión así como la proíesionali zaci ón. :;

Aplicación del modelo teórico de Virginia Henderson

El mod elo de ll enderson , como marco co nceptua l es perfectamente aplicable e n

cada una de las diferen te s e ta pas del Proc eso de Atención.

Etapa de valoración

El mod elo ele Henelerson sirve ele guía e n la recogida de elatos, y en esta etapa

ele valoración se determina:

El grado de indep enden cia/dependen cia en la satisfacci ón de cada una de las

catorce necesidades .

Las ca us as de la dificul tad e n lal sa tis facc ión.

La interrelación de unas necesidade s con otras.

La defini ción de. los problem as y s u relación con las causa de dificultad

identificadas .

Los datos se obti en en a través de diversas fuentes . éstas incluyen al paciente

como fuente primaria , al expe diente clínico, a la familia o a cualquier otra

persona que dé atención al paciente . Desde un punto de vista holístico es

nec esario que la e nfe rme ra conozc a los patrone s ele inte racción para identificar

5 http:/www .terra .es/personal /duenas /pae.htm.22 de julio de 2005
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las capacida des y limitacione s de la persona y ay udarle a alcanza r un nive l

ópt imo de salud.

La explora c ión fís ica se ce ntra en determina r la respuesta de la pe rsona a la

e nfe r me da d. ob tene r una base de datos para pod e r estab lecer comparaciones y

va lorar la e ficacia de las actuaciones. co nfirmar los datos s ubjet ivos obten idos

durante la e ntrevis ta .

Puede utilizarse un instrumen to de va lorac ión basado en las catorce necesidad es

de Virginia l lcnclcrson. cuya pret en si ón es la <k ayudar a la identificación de las

manife stacione s de indep enden cia y dep enden cia. ' (Ane xo No.l)

Etapa de diagnóstico

Es 1111 e nunc iado del probl em a r( ~al () e n p()I r.~nci a del paci( 'nt c <lile requiera de la

interven ción de e nfe rme r ía con e l objeto de resolverlo o disminuirlo. En ell a se

va a ex pone r e l proceso medi an te e l cual e s tare mos e n co ndiciones de

e s tablece r un problem a c línico y de for mular lo para s u post e rior tratamiento.

bien sea diagn ósti co e nfe rme ro o problema inte rd ep endiente.

T ipos de diagnós ticos .

•:. REAL. Re presenta un e s tado Que ha s ido clín icamente validado

mediant e cnr uc tr -r ts tk -as defin itori as. e identificahlcs.

•:. ALTO HlESGO. I~s un juic io clínico de que un individuo, familia o

comunidad son más vuln erabl e s a desarrollar e l problema que otros en

s ituación igualo s imilar.

.:. POSIB LE. Son enunc iados que de scriben un problema sospechado para

e l que se necesitan datos adiciona les.

(> Fcrn ández Ferrln Carmen. Ell'roccso de Atención de Enfermerla. Ediciones cient íficas y técnicas. 1" edición

España, 1993.• p. 9.

23



·:. Df~ BIENESTAR. Juicio clínico respecto a una persona, grupo o

comunidad e n tran sici ón desde un nivel e s pe cí fico de bienestar hacia

un niv el más e levado .

Etapa de planificación

En esta fas e se trata de estab lecer y lle va r a cabo los cuida dos de e nfe rme r ía.

que co nd uzcan al paciente a pr evenir, reducir, o e liminar los problemas

dete ctados. La fas e de planea ci ón del proce so de e nfe rme r ía incluye cuatro

etapas:

.:. Establecer prioridades en los cuidados .

•:. P lanteamiento el e los obj etivos del paciente con esultados e s pe rados .

•:. Elaboración de las actuacione s de e nfe rme r ía

.:. Documentación y registro .

. Una ve z que hemos priorizado los problemas que vamos a tratar, debemos

definir los obj etivos que no s proponemos con respe cto <J cada problema.

teniendo en cuenta que los obj etivos s irve n para dirigir los cuidados, identificar

los resultados esperados, medir I<J efi cacia de las actuaciones.

Las actuaci on e s de e nfe rme r ía s on aquellas intervencione s es pe c ificas que van

dirigidas a ayudar al pa ciente al logro de los re sultados es pe rados . Pa ra e llo se

e labora rán acc ion es íoc aliza das hacia las causas de los problemas. El pa ciente y

los fam iliares deben part icipar s ie mpre qu e sea posible, en las decisiones

re lativas a las intervenciones e nfe rme ras

objetivos.

encaminadas al logro de los

I

i

I
I
L
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Etapa de ejecución

Es en es ta e tapa cuando realmente se pone e n práctica el plan de cuidados

e laborado.

El enfe rmero tiene toda la responsabilidad e n la ejecución del plan . pero incluye

al paciente y a la familia. así como a otros miembros del equipo. En esta fase se

realizarán todas las intervenciones de enfe rmer ía dirigidas a la resolución de

problemas y las necesidades as is te nciales de cada persona tratada.

La ejecución es fuente de nuevos datos que deberán ser revisados y tomados en

cuenta como confirmación diagnóstica de nuevos problemas.

Etapa de evaluación

La evaluación se define como la comparación planificada Y sistematizada entre el

estado de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar. es emitir un

juicio sobre un objeto. acción. trabajo. situación o persona. comparándolo con

uno o var ios criterios.

Los dos criterios más importantes que valora la enfermería son la eficacia y la

e fectividad.

La evaluación es un pro ceso que requi ere de la valoraci ón de los distintos

aspectos del estado de salud del paciente . Las distintas úreas sobre las que se

e val úan los re suliados esperados son: aspecto general y funcionamiento del

cuerpo. señales y síntomas específicos. conocimientos. capacidad psicornotora,

estado emocional y situaci ón espiritual. 7

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

Virginia nac ió e n 1897 e n Kans as (Missouri). Se graduó e n 1921 y se especializó

como e nfe rme ra docente . Es ta teóri ca de e nfe rmer ía incorporó los principios

fisiológicos y psicopatol ógicos a s u concepto de e nfe rme ría .

ll enderson define a la e nferme r ía e n términos funcionales como: La única

funci ón de una e nfermera es ayudar al individuo sano y enfermo, e n la

rea lización de aquellas actividade s que contribuyan a su salud, su rec uperaci ón

o una muerte tra uqu ila, que és te rcu lizaria s in ay uda si tuvie se la fuerza , la

vo luntad y e l conocimiento nec esario . Y hace r esto de tal íorma que le ayude a

ser independiente lo antes posibl e .

Los el em entos Ill ÚS important e s de s u teoría s on:

.:. La e nfe rmera as is te a los pac ientes e n las ac tividades esenc ia les para

mantener la salud . recupe rarse de la e nfe rme dad, o alcanzar la muerte e n

paz.

•:. Introduce y/ o de sarrolla el crit erio de independencia del paciente en la

valoraci ón de la sa lud.

•:. Ide ntifica 1·1 nec e sid ad e s humanas bási ca s que componen los c uidados

enfermeros . e sferas e n las que se desarro llan los c uidados .

•:. Se observa una s imilitud e ntre las neces idades y la e sca la de ne ce s idad e s

de Mas low . las 7 uccc sidadc s urimcra s es t án relaciolléldas co n la

fis iología, de la Ha a la ga relacionadas con la segur idad, la l O"

relacionada con la propia estima. la 11a relacionada con la pertenencia y

desde la 12" a la 14a relacion adas con la auto actualización .
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Las necesidades humanas b ásicas según l lcnderson, son:

1°.- f ~ e spj r(Jr CO I! norm alidad.

2º.- Comer y beber ad ecuadam ente.

:-3º.- Eliminar Jos de sech os de l organismo.

4º .- Movimien to y manten imiento de una postura ade cuada .

5º.- Descansar y dormi r.

Gº.- Selecc ionar ves timenta adecuada.

7º .- Mantener la temperatura corporal.

Hº.- Mante ne r la hig iene corporal.

9°. - Evita r los peligros del e nto rno ,

1Oº .- Comunicarse con otros, e xpresar emociones. necesidades, miedos u

op iruones.

11º.- Eje rc er cu lto a Dios , acorde con la re ligión.

12º.- Trabajar de forma que permita sentirse rea lizado.

1:-3° .- Pa r tic ipar e n tod as las formas de re creación y ocio.

14º. - Estudiar. descubrir o sa tis face r la curiosidad que conduce a un de sa rrollo

no rmal de la sa lud.

Partiendo de la teoría de las nec esidades humanas básicas, la autora identifica

14 nece sidade s b ás icas y fundamen tales que co mparte n todos los sere s

huma nos . que puede n no satisfacerse en determinadas e tapa s del ciclo vita l,

incidiendo en ellas fac tore s físicos . psicológicos o sociales.

Normalmente estas nece s idade s están satisfechas por la pe rsona cuando ésta

tiene e l conocimiento, la fuerza y la volunta d para cubrirlas (indepe ndiente) .

pe ro cuando algo de esto falt a o fa lla en la persona, una o más necesidades no

se satisfacen. por lo cua l surgen los problemas de Sa lud (dependiente) . Es
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entonces cuando la enfermera tiene que ayudar o suplir a la persona para que

pueda tener las ne cesidade s c ubier tas. Estas s ituaciones de dependencia pueden

aparecer por caus as de tipo fís ico , psicológico, socio lóg ico o relacionadas a una

falt a de conocimi entos.

V. Henelerson parte del principio de que todos los seres humanos tienen una

serie de necesidades básicas que deben sati sfacer, dichas necesidades SOIl

normalmente cubiertas por cada individuo c uando e s tú S<lIIO y tiene los

sufi c ientes conocimientos para e llo .

Según este principio, las necesidad es básicas son las mi smas para todos los

seres . humanos y ex is te n independientem ente de la situación e n que se

e nc ue ntre cada individu o. Sin c mba ru o, dichas necesidades se modifican e n

ra zón ele dos tipos el e factore s :

Perman entes. Edad, nivel de inteligencia, medio social o cultural, capacidad

físi ca .

Var iables. Est ados patol óuicos co mo:

Falta aguda de oxíg eno.

Conmo ción (inclusive e l c O!<IPS O y las hemorragias),

Estados de inconsciencia (de smayos , coma, delirios) .

Exposición al frío o calor que produzcan temperaturas del c ue rpo marcadamente

anorma le s .

Estados febrile s agudos debidos a tocla ca usa .

Una le sión local. herida o infección . o bien amba s .

Una e nfe rme dad transmi sibl e .

Estado preoperatorio.

Estado postoperatorio
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Inmovilización por e nfe rme da d o pr escrita como tratamiento.

Dolore s persi stentes o que no adm itan tratamiento.

Las actividades que las e nfe rme ra s realizan para suplir o ayudar al paciente a

cubrir e s tas nece sidades e s lo qu e V. l lenderson denomina cuidados básicos de

e nfe rme r ía . Estos cuidados bá si cos se aplican a través de un plan de cuidarlos

de enfermería, elaborado en ra zón de las nece sidades detectadas en el paciente .

Describe la relación enfermera-paciente, destacando tres niveles de

intervención: como sustituta, como ayuda o como compañera.

Su principal influ encia consist e e n la aportación de una estructura te órica que

permite el trabajo enfermero por necesidades de cuidado, facilitando así la

definición del campo de actuación enfermero, y a nivel más práctico, la

e labor ac ión de un marco de valorac ión de enfermería en base a las catorce

necesidades humanas b ásicas .

Definición de llenderson de los 4 conceptos básicos del Metaparadigrna de

enfermería:

Enfermería: una enfermera tiene como única función ayudar a individuos sanos o

enfermos . La enfermera puede y debe . diagnosticar, y aplicar un tratamiento

cuando la situaci ón así 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,

física y mental , que está constituida por componentes biológicos, psicológicos,

sociológicos y espirituales.
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Tanto e l individuo sano o e l e nfe rmo anhela e l e s tado de independencia .

Nec e sita fuerza , deseos, co noc imientos para reali zar las acti vidades necesarias

para una vida sana.

Entorno: Inclu ye relacione s co n la propia familia, as í rrusmo inclu ye las

re s ponsabilidade s de la co munida d de proveer cu idados.

Salud: La calidad de la sa lud, más que la vida en s í misma, e s ese margen de

vigor físico y mental, lo que permite a una persona trabajar con la má xima

e fec tivida d y alcanzar s u nivel poten cial más alto de satis facc ión e n la vida.

Con sidera la salud en términos de habilidad del paci ente para rea lizar sin ayuda

los ca to rce compone ntes <l e los cuidarlos de Enlc rmc r ta . Equipa ra sa lud con

independen cia. 8

R TOl11cy, A.M. Alligood . M.R. Virgin ia Ilcnd erson cn Modelos y Teorlas en Enfcrmcrla , cap.9 . Ed. Harcout.4 '
edición, Bruce, España. 1999. p.99.
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4.6 EL ADULTO JOVEN

Levinson creó un t érmino de scriptivo para esta etapa. que connota que e l

individuo joven tien e un pie dentro de la edad adulta. Se concibe como un

periodo de noviciado. que demarca e fectivamente su calidad de " iniciac ión" y se

ha notado que du ra unos 15 años de los 17 a los 33años.

S i los año s de la adole scencia han transcurrido favorab lemente. la ide ntidad se

habrá formado. Tanto los hombre s co mo las mujeres alcanzan la cima de su

for ma físi ca durante este periodo. Nunca más estarán tan fácilmen te accesibles

e l vigor . fuerza . res istenc ia. agilidad . garbo. coordinación y equi librio para un

c!(:SVlll )l ( 'Of) ('o r)lor;1! (~ XIt·lll¡;llI!t.' o coutrn larlo. de lu-cho ciertos SiSll ' IIl<ls

orgánicos habrán empe zado a dec linar lentamente, sin em bargo las seña les

tradicionale s de enve jec imie nto las verán tan lejanas como la luna. muchos

continuarán con prácticas excesivas de su adolescen cia : guiando demasiado

apr isa. no durmiendo lo suficiente. comi endo alim entos chatarra e n exce so.

tomando riesgos abs urdos. s in e mbargo toda la soci edad admira. y exalta las

proe zas de los saltadores. corre dores. nadadores jugadores de fútbol y otros

eje mplos de acc iones e xtre mas de los adultos jóven es que así fuerzan su mente

y músculos.

El aspec to juven il es tambi én muy aprec iado. as í que e l jove n adu lto parecerá

es tar c u una l:d"d dor ada. ('1 ;Il ll ll lo jove n IH.:CL' sit íl llll sueño, Ull maestro Y o tro

alguien mu y es pe c ial.

Afiliación y amor son las virtudes que se requieren en esta etapa. Los jóvenes

que surgen de la búsqueda adolescente de un sentimiento de identidad. pueden
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estar ansiosos y dispuestos a fusionar sus identidades e n la intimidacl mutua y a

compartirla con individuos que e n e l trabajo. la sexualidad y la amistad .

prometen re sultar complem entarios . Es la e tapa en que el ser humano toma las

decision es más fundamentale s de la vida (estado , carrera . trabajo. e tc .).

La contraparte de la intimidad es e l distanciamiento: la disposición a aislarse. y

s i es necesario. destruir aqu ella s fuerzas o personas que representan un peligro

para s í mismo.

Como ya se había men cionado , afiliación y amor son las virtudes que se

adquieren e n es ta etapa: la forma ci ón de una familia es e l modo más adecuado

para ciar cau ce a es tas po tencial idad e s . La convive ncia y la progresiva

compenetraci ón con e l c ónyuge y con los hijos hacen de la familia una ve rdadera

escue la de amor."

9 Dermis. L.B. Psicolog ía Evolutiva. Ed. lnteramericana , l' edición. México. 1985. p.260.
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5. APLICACIÓN DEL PROCESO ATENCIÓN DE ENFERMERíA

5.1 PRESENTACION DEL CASO

Se tra ta de un a persona del sexo femenino, Ad rian a V.A. de :H años ele e dad. en

la e tapa ele adulto joven, originaria y re sidente de Michoac án, qui en ingresa el G

de junio de 200 5 al Instituto Naciona l el e Ca rdiolog ía "Ignacio Ch áve z", con

diagn ós tico médi co de disfunci ón de pr óte sis va lvular mitral e insuficienci a

tricusp lrlca, t iene antecedentes de 1111 Cambio Valv ular Mit ral por pr ótu si s

biol ógi ca e n 1~.H):) .

Actualmente refie re falta de a ire, no to lera e l de cúbito dors al , menciona qu e

ne ce s ita dormir con tr e s almohad as , Y e n oc asiones despierta con una sensaci ón

ele ahogo, refiere fati ga a l caminar pocos metros. o al rea liza r actividad es

senc illas dent ro de su hoga r , requiriendo e l apo yo de su madre para ba ña rse : la

ma yor par te del díél pe rm ane ce se ntada e n la ca ma o e n un a s illa .

Se de cide re al izar un proce so de atenc ión de e n fe rme r ía con e lla , dur ante su

estanc ia e n e l instituto, mient ras se pr epara para su cirugía y po sterior él la

nusma ,

Origi na ria y re s idente de Villamar , Michoac án. actua lmente viv e con s us padres,

como UII mie mbro más de la famili a . Me nc iona qu e dura nte s u in fanc ia. pre sentó

con fr e cuenci a íaringoamizda litis. por lo cua l él los 1~ J años le dete ct aron

e st l'nosis mit ral . s ie ndo inte rve nida quir lirg icanll'n te.

S u padre pad e ce de hiperten si ón arteria l y diabetes me llitus , su madre e s

d iabét ica y s u abue la pa terna s ufr ió un I ~VC.
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Su familia es muy unid a. tienden a ay udarse unos a otros. para resolver los

problemas que afectan a la familia , tienen valores muy importantes como el

amor. la solidaridad. el re sp eto y la hon e stidad

En su comunidad cu entan con un ce ntro de salud que qued a como a 15 minutos

de su domicilio. e l se rvicio es bueno pero solo hay médicos generales y no de

espe cia lida d. por lo que para co ns ultar a un cardi ólogo ne ce sita venir a la

Ciudad de México.
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5.2 FICHA DE IDENTIFICACIÓN

NOMBRE: Adriana V.A.

EDAD: 31 años de edad.

PESO: 68 Kg.

TALLA: l .fiH m.

SEXO: Femenino .

NIVEL ESCOLAR: :-3cr año de secundaria.

OCUPACIÓN: Realiza funciones propias del hogar.

PROCEDENCIA: Originaria de Villamar , Michoacán.

ESTADO CIVIL: Se parada.

RELIGIÓN: Cat ólica.

LUGAR DENTRO DE LA FAMILIA: l lija.
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5.3 DESARROLLO DE LAS ETAPAS DEL PROCESO DE ATENCIÓN DE
ENFERMERíA

VALORACIÓN, DIAGNÓSTICO. PLANEACIÓN y EVALUACIÓN.

NECESIDAD DE OXIGENACIÓN

VALORACIÓN BE NI':CESII>ABI':S

Dat os de independenc ia. Concicntc , ori entada con vía aérea permeable , nunca ha

fuma do . No se e ncontraron más datos de inde pe nde nc ia.

Datos de de pe ndencia. Se ob serva pálida con CianOSIS peribucal y distal. Se

au scul tan ca mpos pulmonar e s hipoventilados, con disn ea de medianos esfuerzos,

la c ua l presenta tambi én al habla r por periodos prolongados, no tolera e l

decúbito dorsal. requiere el ap oyo de tr es almohad as para dormirse . él pesar de

e s to por las lIoCIJ ( ~ S dc spi crtn (' 011 se ns ac ió n de nhoJ~o. S c' (',llIsa ni bnflnrsl' ,

refi ere dolor tor ácico a la insp iraci ón profunda . Se registra hipotensi ón Y

taquicardia con los s iguie nte s signos vita les: T IA 90/flO, F.C. í Iüx, F.R.2'lx',

Tempera tura :Hi°C.

Grado de de pende ncia: dependiente.

DIAGNÓSTI CO BE ENFERM lm ÍA

1. Patrón respiratorio ineficaz relacionado con congesti án pulmonar manifestado por disnea.

orlo/mea, taquicardia. tos J'Jali¡.:Cl,
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2. Deterioro en el intercambio gaseoso relacionado con disminución en el flujo sanguineo

manifestado por disnea, cianosis peribucal y distal.

PLANEACIÓN DE CUIDADOS

OBJETIVOS

1. La persona mejorar á s u ca pacida d pulmonar para mantener una respi raci ón

profunda y espon tánea ,

Adrian a e liminar á e l exceso de líquidos de s u orga nismo, d isminuyendo as í la

conges tión pulm on ar.

2. La persona logrará respira r s in tanta dif icult ad , mej orando así e l intercambio

gaseoso.

La persona se numtend rá tranquila durante la es tanc ia e n e l hospital para e vitar

agita c i{lll y disn ea .

INTERVENCIONES

Las intervencione s se lle van dentro de un amhi cnt c de e mpa lía con la persona

la c ua l s ie mpre se muestra muy coo pe ra dora e n s u cuida do.

•:. Orientar a la pe rsona acerca de s u pad ec imiento , para que se pa las ca us as

que le pr ovocan la sensación de ahog o, de esta man e ra perman ecerá más

tranquila ev ita ndo la ag itación.

•:. Mantener e n posi ción scmifow ler para mej orar e l intercambio ga seoso.

•:. Colocar oxíg eno bin asal a :, litros po r minuto, para mejorar la disnea .

•:. Mantenerla e n reposo en ca ma , la mayor parte del día.
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.:. Evitar esfue rzos que provoquen la disnea .

•:. Orientarla para que ide ntifiq ue s ig nos y s íntomas de ala rma .

•:. Ministrar medicamentos indicados por el médico como los diur é ticos . los

cua les disminuirán la congestión pulmonar. así mismo llevar un control de

ingresos y egresos de 24 hr.

•:. Motivar a la persona. para qu e su estanc ia en e l hospital no se le haga

prolongada. menc ionar le qu e s u e s tado de salud mejorará casi al 100%

de spués de s u c irugía.

De spués de la c irug ía en e l po stopc rator io medi at o :

.:. Moti varla pa ra que rea lice e je rc icio s rcs pirutor ios lo cual aumentar á la

capac idad pulmonar .

•:. Proporcion ar palmoper cusi ón pu lmonar.

EVALUACiÓN

Adriaua rcIi orc nu-joria e-stando l'1l posiri ón somiíowk-r. su rcsuiraci óu ha

me jorado. no s e ha regi strado polipnc-u, ya no re quie re <k l apoyo con oxígeno

durante el día. pero por las no ch e s s igue necesita ndo 2 almohadas para dormir.

Con e l e fe c to del diu rét ico pres entó adecuado volumen uri na rio. se llevó un

co ntro l de ingre s os y egresos resultando con ba lances ne gati vos. dism inu yendo

así la congestió n pulmon ar y mej orando 1<1 respiració n e spo u tánca.

En genera l los ob jetivos s i se c umplieron. la paciente se ob s e rva más tranquila y

ya no se observ a disn ei ca , puede mantener la conversación sin can sarse , aún se

ma ntiene e n reposo rel ati vo.
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NECESIDAD DE NUTRICIÚN E IIlDl~TACIÚN

VALORACIÓN DE NECESIUADES

Datos de indep endencia. La paciente tiene la fuerza para co mer por sí sola , come

tr e s veces al día , ingiere a limentos con poca grasa, frut as y verduras d iar io a l

igual qu e los cereale s. Su pie l se palpa húmeda, bien hidra tada , cabe llo largo no

gra s o bien imp lantad o, s us uña s de las man os cortas s in alte rac iones.

Fun cionami ento neuromuscular adecuado, niega esguinces o fra cturas, tien e una

cicatriz e n tórax anterior po r una toraco tom ía la cual cicatrizó comple tame nte e n

un me s .

Datos de dependencia. Ingie re !loca agu a (1 litro de ag ua al día ), no torna Icche

ya Que le pr oduce do lor estomacal, no co me carne, y co nsume pollo una ve z por

semana. Pre s e nta co litis con frecu e nc ia, co n se nsac ión de plenitud Y pre senta

mete oris mo. no real iza e je rc icio puesto qu e su pade cim ie nto card iaco se lo

imp ide . Se observan encías inflamaclas. con m últiple s caries por lo qu e fue

nece sario la extra cci ón de ¿ pie zas dentaria s a los tres días de su ingreso al

hospital, ahora se le dificulta comer a lime ntos muy duros . Pé rdida de ¿ Kg. de

pe s o e n 1 se mana , a s u ing re so pe sa ba GH Kg. y actua lmente pesa GG Kg.

Grado de dependencia: dep endiente

39



DI AGNÓSTI CO IJE ENFERMERíA

Alteración de la nutrición por def ecto, relacionado con extracción dentaria manifestado por

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

duros.

PLAN EACIÓN DE CUID AIJOS

OBJETIVO

Adriana mej orará s u alimentació n. su s tituye ndo alime ntos muy duros por algunos

s uaves que satis faga n su s nece s idade s nutr icionales.

INTERVENCIONES

.:. Vigilar que la alimentación de Adriana, no contenga alimentos muy duros

como tostadas , man zanas , operas.

•:. Proponer que la dieta contenga purés o frutas co cidas. la carne puede ser

deshebrada o picada. e l pollo bien co cido.

•:. Ve rificar que la dieta contenga las calorías que requiere Adriana de

acuerdo él su peso y talla .

•:. Comenta rle la importanc ia de inges ta de líquidos. e n su caso tie ne

permi tido to mar 1500 ml. de ag ua al día .

•:. Vigilar ca da semana e l pe so de Arlriana para verifica r que se mant en ga

de ntro de parámetros es tablec idos .

•:. Brindar un plan de dieta de acuerdo a sus nec esidades (Anexo No. 2)
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EV ALlJACIÓN

Se observa qu e Adriana qu eda sa tis fecha c on la dic ta qu e se le asigna, ya no ha

perdido má s pe s o , ha tenido qu e c omer alguna fruta o yogurt por las noches

para no qu edars e co n hambre.

Menciona qu e a s u egreso del hospi tal acudir á al denti s ta para qu e le realic e una

placa dentaria. y la falta de pie zas dentarias no sea un problema para s u

a limen tac ión .

NECESIDAD DE ELIMINACIÓN

VALORACiÓN I>E NECESII>AI>ES

Datos de independencia. Abdomen blando dcprcsible, movimientos perist álticos

norm ales nuccrona espo ntá neamente, ruega dolor o a rdor al orinar,

ca racterís tic a s de la o r illa 1I1atTOScllpic aulcI 1l e normale s. e vac ua diario por la s

mañanas, si n ev idenc ia el e hemorroid es s u pe riod o mens trual tiene un a duración

de :~ - /I día s c a d" me s .

Datos de dependenc ia . Refi ere ost ro ñirsc con frecuencia , la s heces son duras,

e vac úa con do lor. por lo qu e e n ocasione s tiene qu e to mar algún laxante. toma

poc o agua. 1 litro o litro y me d io a l día. Pre s e nt a cólicos pre menst ruales. no

incapa ci ta 11 te s .

Grado de dependencia: de pendiente .
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I>IAGNÓSTlCO HE ENFERMERíA.

Estreñimiento relacionado con el consumo de alimentos ricos en carbohidrutos y la baja

ingesta de líquidos, JI el reposo prolongado manifestado por disminución en la frecuencia de

las evacuaciones y heces duras.

J>LANEACIÓN DE CUIDAHOS

OBJETIVOS

La persona comprenderá la importan cia de la inz esta el e líquidos para e vitar e l

es treñimiento.

La persona modificará s u es tilo a limenticio para e vita r la producción de heces

du ra s

INTERVENCIONES

.:. Mencionarle a la persona que es muy importante la ingesta de agua en su

caso de lOOOml a 1500ml. a l día.

•:. Ori entarla para que se movili ce fuera de cama y deambule un poco, de

esta man era mejo rar á la ac tividad intestinal.

.:. Instruirla para que e lija cons umir alim entos r icos e n fibra y cereales los

cuales le ayudarán e n lo e liminac ión inte stinal.

.:. Mot ivar la para que consuma frutas y verd uras lodos los días ya que el

consumo de fibra mejoro la e liminación inte s tinal.
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EVALUACiÓN

Adriana comenzó a ingerir I.S litros de agua. adem ás de iniciar la dcambu laci ón,

men ciona que ya no se agit a , es tá evac uando una vez al día y las heces son de

características normales. ya no se ha estreñido durante s u e stancia en e l

hospital. no ha re que r ido del cons umo de laxantes. únicamente con la dieta que

e s rica e n fibra .

NECESIDAD DE TERMORIlliGULAC¡ÓN

VALORACiÓN D~ NECESlI>ADES

Datos de independencia. Es ori gin ari a de Michoacán, donde regularmente e l calor

e s extremo, así que al llegar a la Ciuda d de México y enc ontra rse con altas

temperaturas no le cau só mayor problem a, s iempre tien e la disponibilidad para

adapta rse a los diferente s climas aunque menciona que le agrada más e l frío que

e l ca lor . s u pie l es de color mor ena, s in evide ncia de manchas. granos o alguna

otra alteraci ón. se ob serva que pre senta tran spiraci ón. por ahora no reali za

eje rcic io, mcnrioua que Se' ba ñan por la noche, por que "e n el clía se alborota

más e l ca lor, "

Datos de de pende ncia . No se encontraron da tos de depe ndenc ia.

Gra do de de pe nde ncia: indep endiente .
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NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

VALORACIÓN DE NECESIDADES

Datos de indep end encia. Adr iana, se e ncuentra co nc ien tc , orientada . tranquila. se

le vanta a las 7::~O amo almuerza . re aliza que hac eres senc illos co mo ba rrer o

lavar tr aste s (cu ando s u e nfermedad se lo pe rmite ), e n s us tiempos libre s se

dedi ca a coser a máquina o bord ar , pro cu ra tomar ¿ periodos de descanso

durante e l día , ya sea se ntada o se mi aco stada. niega pre sencia de temblores en

las manos

Datos de dependencia. Refi e re que cuando cose o teje por periodos prolongados

se ca nsa de masiado y refie re dolor lumbar , ade más s iente que por S il

pad ecimiento su fue rza muscular ha disminuido. aunque toma libre s pos turas.

para re alizar alguna otra actividad co mo bañar se requiere de la ay uda de su

madre, e n algunas ocasion es ha requerido este apoyo para deambular. refiere

dolor e n e l t órax y seno izquie rd o cuando realiza acti vidades que requi eren

mayor esfue rzo .

Grado de dependencia : dependi ente .

U1AGNÓSTICO DE ENFERMERÍA

Deterioro de la movilidadfisica en gencl'CIl relacionada con dismtnucián en lnfuerza 1III1,\'('lIlar,

manifestado por dolor lumbar. torácico, cansancio y j útiga,
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PLANEACIÓN DE CU IJ>ADOS

OBJETIVO

Adri ana logrará realizar actividade s de acu erdo a su capacidad física, evitando

la aparici ón de síntomas secundarios a s u pad ecimiento.

INTERVENCIONES

.:. Orientarla para que real ice otro tipo de actividades que no la cond icionen

a permanecer en una sola posición.

•:. Inic iar la dearnbulación acompañándola cuando sea necesario o sea

posible. (Anexo No.:·3)

.:. llacerla partícip e de actividades recreativas por periodos cortos, como

por ejemplo la lec tura , escuchar mús ica, ver programas de te levis ión de

interés personal.

.:. Animarla para que re alice alguna actividad que satisfaga sus gustos, como

es el bordado, pued e hac erlo durante una hora al día aunque llevar á

pe riodos ele descanso, por ejemplo 15 minutos de descanso entre cada

hora de actividade s .

EVA LUACIÓN

Adriana inició la deamb ulac i ón, e lige la postura que prefiere cuando está e n la

cama . y además descansa sentada en e l reposet duran te las tardes, e l dolor

lumbar casi ha desaparecido, tomó por opción leer, y e n alguna s ocasiones se

entretien e con programas de la televisión.
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NECESIDAD DE DESCANSO Y SUEÑO

VALORACIÓN DE NECESIDADES

Datos de independencia. Adriana se encuentra concicnte . orientada. tranquila,

coheren te en su conver saci ón, se mantiene atenta durante la plát ica , no hay

apatía de su parte, y no se ob servan bo stezos. con buena respuesta a estímulos

ex te rn os . Toma 2 periodos de descanso li no al medi o dí;1 y otro por la tard e.

Duerme por las noch es, ~ hor;¡s de 22:()() ;1 7 :()() am, tom ando unn siesl ;1 por 1;1

tarde de una o do s horas,

Datos de dependencia. Tiene in somnio , ya que po r las noch es presenta

or topnea, y despier ta con sensación de ahogo. menc io na que al levantar se no

siente que haya descansado, y esto se refleja porque se observa con ojeras,

además menciona que presenta cefalea frecuente

Grado de depend encia: dependiente

DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA

Alteruci ún del patrán del sue ño relacionado a la tmoleroncia al decúbito dorsal. manifestudo

por fatiga. adinamia. presencia de ojeras, fascics de cansancio además de presentar insomnio .

ya que se despierta cada hora o 2 horas con sensación de ahogo (ortopnea).

46



PLAN EACIÓN DE CUmADOS

OBJETIVOS

Adriana identificará las causa s que le prohíben conc iliar el sueño.

Elegirá alternativas que s a tis fagan esta nece sidad , y le permitan sentirse

de scansada.

INTERVENCIONES

.:. Menc ionar le a la persona las causas que le imp iden tom ar una po sici ón

adec uada para co nc iliar el s ue ño.

•:. Proporc ionar le 2 a lmohada s para que pueda dormi r si n dis nea .

•:. Coloc arla e n posic i ón sl ~ l n i row lL'l" cua ndo vaya ;¡ couril iar el sueño .

•:. Brindarle segur idad durante la noche , para que duerma tranqui la .

•:. Si es nece sario, co locar ox íge no binasal para evitar la ortopnea .

•:. Suger ir que tome una s ies ta durante la tarde c uando se ve a que no

de scan so por la noch e.

EVALlJAClÓN .

Cuando ing resó Adr iana al hos pital . nece s itaba do rmir con tre s a lmohadas. pe ro

ahora la congeslion pulmonar ha disminuido Y ya puede dormi r co n tina ahnohada

ad e m ás de qu e ya no pre senta ortopnc-a.
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NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

VALORACI ÓN DE NECESIJ)ADES

Datos de independencia . Elige y se viste con ropa adecuada para s u edad . Su

religi ón no le impone vestirse de alguna manera en espec ia l.

Datos de de pendencia . Deb ido a su padecimiento, en oca siones requiere e l apoyo

de s u mad re para ves tir se y par;¡ que le elija Sil ropa, plll'S mcnr iona q'\( ~ su

fuerza musc ular ha disminuido y a veces no tien e el ánimo para arreg larse,

Grado de dependencia : dependiente

U1 AGNÓSTI CO HE F:NFERMERíA

D éficit de autocuulado en el vestido. relacionado con disntinucion en su fuerza muscular.

manifestado po r descuido en su arregk» perS0/70y por requerir del apoyo ele otra persona paro

vestirse.

PLAN EACIÚN UE CU IDA HOS

OBJETIVO

La persona adquirirá la habilidad para vestirse s in e l apoyo de otra persona.
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INTERVENCIONES

.:. Proporcionar ropa limpia y ad ecuada para s u talla todos los día s .

•:. Auxiliar ía para que pued a ca mbiarse de ropa.

.:. Ense ñarla a cambiarse de una forma r ápida y segura que no requ iera de

mucho esfue rzo físico.

.:. Brindar pijama s de colore s diferentes, para no ve rse igual todos los días .

•:. Sugerir que ut ilice algún accesorio persona l en s u ro pa que la identifique

y la hag a sentir bien.

EVA LUACiÓN

Adriana comen zó a cambiarse co n mucha seguridad, y s in agitarse de mas iado, a l

pr incipio se le au xiliaba, pero ah ora rea liza este procedimiento e lla sola .

NECESIDAD DE 1llGIENE Y PROTECCIÚN DE LA PIEL

VALORACiÓN DE NECESIDADES

Datos de indep endencia. Adr iana se observa limpia bien aliñada. no de sprende

mal olor . ni se perc ibe ha litosi s . se baña todos los días. de pre fe rencia lo hace

por las no che s, men ciona que por el día se s ien te más ca lor y se alborota más

con el bailo. Se cepilla los diente s tre s veces al día, se lava las manos antes de

come r y de spués de ir a l bailo. Su cabe llo e s largo, se ob serva limpio sin

evide nc ia de ca spa ni pedi cu los is.
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Datos de dependencia. En algunas ocasiones ha re querido de la ay uda de su

mad re para bañarse . por que se cansa mucho, y se agita. A pesar de lava rse los

die nte s con la frecue nc ia adecua da. se ob serva n con sarro y múltiples cari e s .

(hubo ne ce sidad de ex trae r 2 pie zas de ntaria s). menc iona qu e cuando de ja su

cabe llo húmedo por periodos pro longados le da comezón y le sa len granos en la

ca be za.

Grado de dependencia: dep endiente

DIAGNÓSTICO DE ENFERMERíA

Déficit de autocuidado en el baño, relacionado CO/l sufuerza musculur disminuida numifestadn

por descuido en su higiene personal y requerir el apoyo de otra perS0!10 para ba ñarse.

PLANEACIÓN DE CUII>AJ>OS

OBJETIVO

La persona mejorará s u capac ida d física y lograr á bañarse e lla sola.

INTERVENCIONES

.:. Apoy ar cuando sea ne ce sario, a la persona durante e l baño.

•:. Briud ar sC~: lI r i dé l d s l l r ic i (' IJ I ( ~ para que la persoll a se ba ñe e n tina () e n

regade ra .

•:. Auxi liar a la persona para qu e se bañ e e n la regad era sentada en una silla.

utili zan do tap etes ant iderra pantes.

•:. Anima r a la pe rsona para que re a lice esta actividad e lla sola.

so



.:. Medir la ca pac idad física de la persona para valorar que tipo de

actividades pued e reali zar sin que se agite.

EVALUACiÓN

Adr iana pudo re al izar esta ac tivida d e lla sola , al final de 2 semanas, ahora se

baña e n la regade ra senta da en una s illa . Adquir ió la seguridad al ya no sentirse

agitada. Su capacidad física esta ba limitada por la disnea . pero ahora que ha

disminu ido la congestión pulmonar, ya puede realizar va r ias actividad es.

NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

VALORACIÓN DE NECESIDADES

Datos de independencia. Su familia está compues ta por s us padres. 2 hermanos,

una cuñada, una sobr ina de 2 años , y s u abu elita paterna. Ant e una situaci ón de

urgen cia re sp ond e ele mane ra tranquila . para tratar de solucionar e l problema.

Con oce medidas de prevención de accidentes dentro de su hogar. Acude a sus

consultas con e l médico cuando están programadas . Su casa e s de adobe,

cu enta con tr es habitaciones. cocina y baño, con deficiente iluminación y

ventilaci ón,

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

Grado de dependencia: independiente.
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NECESIDAD DE COMUNICARSE

VALORACiÓN DE NECESmADES

Datos de independencia. Vivió en unión libr e du rante 2 años ahora es tá separada

de s u pareja , manifie sta sentirse preocupada por la si tuación económica en la

que se e ncue ntra n y no co ntar con e l dinero s uficiente para su cirugía , pero

sie mpre lo comenta co n s us padre s y e llos la tranquilizan . s us hermanos apoyan

e n la economía familiar . Cuando se s iente mal o decaída por su e nfe rme dad

avi sa a s us padres. y e llos la acompañan al médico . siempre esta acompañada

por su madre y regularmente la visita una amiga. No tien e problemas auditivos

ni visuales.

Datos de dependencia. Es un poc o ca llada. re servada. cua ndo no conoce él la

gente e s tímida pero cuando adquiere confianza. s urge una relación de empatía.

Grado de dependencia: independiente.

NECESIDAD DE VIVIR SEGÚN SUS CREENCIAS Y VALORES

VALORACiÓN DE NECESmADES

Datos de independencia. Su rcliui ón es cat ólic«, dentro de su Famil ia los

principales va lores son: e l re speto, la hon radez. la solidaridad. la honestidad y e l

amor. y para e lla el principal valor es la hon e stidad. tien e congruencia en su

forma de pen sar con re sp ecto a s u forma de vivir. ya que piensa las cosas ant es
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ele hacerlas para no arrep entirse después. Su religión no le prohíbe vestirse de

la Ionna que ella elija. Se observa que tiene sicnuirc junto a ella 1111 libro de

oraciones. e l cual lee e n sus tiempos libres . .

Datos de dependencia. No se encontraron elato s ele dep endencia.

Grado de dependencia : independiente.

NECESIDAD DE THABAJAI{ Y IlliALIZAI{SE

VALORACiÓN UE NECESIDAUES

Datos de independencia. Actualmente no trabaja. llegó a trabajar en una rúbrica

de ropa. cunel su eldo mínimo e l cual no le permitía cubrir sus necesidades

básicas. Ahora burda artí culo s como servilletas. cojin es, rebozos que no logra

vender porque la ge nte no valora e l trabajo. y pag a muy poco por es tos

artículos . Colabora co n los quehaceres del hogar. le gusta que su casa siempre

esté limpia .

Datos de depende ncia. No trabaja porq ue cuando real iza alguna actividad que

requie ra de mediano es fue rzo S l ' <¡gil a y le falta e l aire. tiene que depender

c-cun ómicamc uto de sus padre s y es lo no Il~ gusta porq ue su papú es ca mpes ino

y ga na muy poco , ade más tie nen que gastar en medica mentos ta nto de e llos

como de Adriana. y es to la manti en e preocupada. porque además no puede

contribuir con dinero.
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Grado de dependencia: dependiente.

DIAGNÓST ICO [)E ENFERMERÍA

Alterucián en el desempe ño del rol, relacionada con/úti}!.a al esfuerzo. manifestada por angustla

y preocupaciónpor no poder cubrir sus necesidades económicas.

PLANEACI ÓN DE CUIJ)AJ>OS

OBJETIVO

La persona mantendrá un ambi ente de tranquilidad , y aceptará la ayuda

econ ómica e incondicional que le brindan su s padres.

INTERVENCIONES

.:. For ta lecer la seguridad e n la pe rsona.

•:. Motivarla para que no s ienta que no contr ibuye e n nada dentro de su

famili a .

•:. Animarla pa ra que continúe tejiendo y haciendo artículos, peque ños que

posteriormente pueda vender a pr ecios más acce s ible s .

•:. Mencionarle que por ahora s us padres la están ayudando en todo lo que

e lla nec esita, pero que de spués e lla podrá devolverles e s ta ayuda no so lo

con dinero s ino con ca riño y re sp eto .

•:. Apo yarla para que no se mantenga preocupada por el dinero, y piense en

otras co sa s, manteniéndola dentro de un ambi ente tranquilo.
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.:. Referir a s us padres a tr aba jo soc ia l para que les brinden algún apoyo

ec onómico s i es posibl e.

EVALUACiÓN

Adriana está más tranquila por que se les cons iguió un apoyo e conómico. por

parle de trabajo social. Comenta que seguirá teji endo cuando pueda hacerlo para

ayudarse a si misma y a s us padre s. se ve e nt us ias mada.

NECESIDAD DE JUGAR Y PAHTICIPAR EN ACTIVIDADES RECHEATIVAS

VALORACiÓN DE NECESIDADES

Datos de independencia . Sis tema neurornuscu lar, íntegro bien constituido. pero

con disminución de la fuerza. Por su estado de ánimo se observa que es muy

particip ati va , actualmente no realiza ninguna actividad recreativa. en lo único

que se mantiene activa es e n e l tejido y el bordado. con lo Que se siente

satisfecha.

Datos de dependencia. En s u comun idad no hay pro gramas que promu evan las

ac tividades re creati va s. no tie nen ningún tipo de apoyo. Además su

pndccimicn!» ca rdia co la limita mucho e n 1;IS acti vidad es físicas e n ocasiones ha

perd ido e l interés por rea lizar a lguna act ivid ad recrea tiva.

Gra do de dependencia : dependiente
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DIAGNÓSTICO DE ENFERMERíA

D éficit de actividades recreativas, relacionada con disminución en sufuerza musculary falta de

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

PLANEACIÓN DE CUIDADOS

OBJETIVO

Log ra r qu e Adrian a se inco rpo re a las act ividad es recre a tivas propi as de su

e da d y qu e sa tis fagan s us expec ta tivas

INTERVENCIONES

.:. Suger ir a la persona que se integre a alg ún gru po de coci na donde mu-ela a

aprender a e laborar postres, baratos y s enci llos que luego pueda vender,

y recibir ingre sos económicos .

•:. Animar a la persona para que realice algunos obj etos con Iom i, de e s ta

ma nera podrá ir desarrollando ca pac idades físicas que tal vez ella no

con ocía .

•:. Mencionarle a la persona que puede ir realizando di fe re nte s activ ida des.

co mo rnan ualidad es , e lla elegirá e ide ntifica rá qu e le gusta más hacer. que

cosas se le dificultan 1lK'IlO S. e n que cosas se manti e ne más en tre te nida Y

con c uales se s iente 1l1Ú S satis fec ha .

•:. No olvidar seg lJi r te jiend o, va que es una ac tivida d que su madre le

enseñ ó y que se not a que de sa rro lla muy bien y que le ca usa sa t is facc i ón.
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EVALUACiÓN

La persona escuc ha atenta las opciones que se le dan, se mues tra e ntus ias ta.

pero por ahora no sabe que e legir.

NECESIDAD DE APRENDlZi\JE

VALORACiÓN DE NI~CESIJ)AlmS

Datos de independencia. Ade cuad o funcionamiento del s is te ma nervioso, órganos

de los sentidos funcionale s . Est udió has ta tercer año de secunda r ia, nunca tuvo

problemas de aprend izaje . ni tamp oco limitaciones cognosci tivas. Le gus ta más

leer que escribir . Dentro de su comunidad no hay progra mas que promuevan el

nivel acad émic o. 1\1 en te rarse de s u e nfermedad nunca tuvo inte rés por

investiga r a cerca de ella.

Dato s de depend en cia. No se encontraron dat os de de penden cia

Grado de dependencia: independiente
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6. CONCLUSIONES

El arte de la enfe r mer ía en el cuidado de los paci entes, ha mejorado mucho en la

actual idad. por lo que el pr ofesion al de en fe r mer ía está obliga do a proporc ionar

cuidados de salud al indi vi du o sano o en fer mo, de tal man era que las

enfe r mer as han ido asumiendo funci ones que las comprome tan con la

r esponsab ilidad de ofrecer la mejor atenci ón posibl e al individuo y a su

co mu nidad.

Lo s cambios reci ente s que se están dando con la profcsio na lizac ión. obl igan a

que la formación de la enfermera sea rigurosa. con el fin de mantenerse al día y

seamos capa ces de enfre ntar lo s problemas de ada ptaci ón de la vida modern a.

Se espera que la soc iedad actual respete a la enfe rmera como tal. y así mismo

que las enfermer as respondan y actúen con responsabi lidad. como unas

excelen tes cui dadoras en el campo de la salud, basándo se en un razonamiento

lógico.

La práctica de la en fer mera en 1,\ actual idad va enfocada en un nuevo

plant eamiento a tra vés el e teorías y modelos basado s en la invest igaciúll.

Mediant e el 1'ror nso e1 l' Atenc iún do 1':lI flo rm c r ía pude ir desar roll ando

hab i l idades para detectar Iact orc s de ri esgo. identificando oportunamente datos

de va loración, además de delectar nec esidades de dep endenc ia. realizando

diagn ósticos ele enfer mer ía. planteando un obje tivo Y dando cuidados a esos

pr oblemas det ec tado s mediante las int ervenc iones de enfer mería para,
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posteriormente e valuar los re sultados de esas intervenciones y poder llevar a la

pe rson a a la independencia .

Además quisi era mencionar que e l utilizar el mod elo de Virginia IIenderson para

realizar este Proce so de Enfermería es algo nuevo para mi. ya que nunca lo

había de sa rro llado. me parece muy bueno, ir de tec tando las nece sidade s de las

pe rsonas sanas o enfermas. mediante este instrumento de valoración que e lla

s ugie re , e s un poco complicado, pero al final re sulta novedoso y muy pr áctico, y

nos ay uda para lle var a la perso na poco a poc o a s u independencia .

Por otro lad o qu ie ro me ncionar que la etapa de eicc ución no se desarroll ó

dentro del trabajo porque se qu izo hace r hincapié de esta fase de ntro de las

co nclu siones de manera gen cral para las catorce necesidades de Virginia

Henderson. dando así una atención oportuna a las necesidades de la pe rsona que

se menciona dentro del trabajo ; es ta e tapa se desenvolvió dentro de un ambiente

de e rn pa tía : cabe mencionar que Adri ana fue una persona un tanto reservaela al

inicio de la valoración y que durant e el de sarrollo elel proceso se observaba ya

un interés mutuo. e ntre la persona y la enfe rme ra , se percibió más sociable y

alegre. hasta compartía experiencias de vida con otra compañera de habitación.

qued a la sat is facci ón de habe r pod ido cola bo rar mucho más de cerca con una

pe rsona que nece sitab a ser e scuchadél. y respe tada para se ntirse útil, e

in: \el iondir-n1e.
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8. ANEXOS

FICIIA DE IJ)ENTlFICAClÓN

(Anexo No. 1)

1.59 m.

12:00 hr.6-06-05 llora :

68 Kg. Talla:

Ocupación:_--,-,h"-'0.og",,-(//=--' _

Nombre: Adriana V. A. Edad: ] 1 (//los Peso:

Fecha de nacimiento: 24-11-197-1 Sexo: femenino

Escolaridadr d" secllndaria Fccha de admisión:

Procedencia. Michoacún Fuente de información: direcla por illlerrogalorio

Fiabilidad: (1-4):_ _2__Miembro dc la familia/ persona significativa: Sil padre el Sr. Hmilio

Salvador V.

VALORACiÓN DE NECESIDADES HUMANAS

1.- NECESII>ADES nÁSICAS DE:

Ox ígeuaci én, nutric ión e hid ratación, Eliminaciún y termorregulac lón.

NECESIJ)AD DE OXIGENACIÓN

Subjetivo:

Disnea debido a: congestiÓn pulmonar, vall'll/olJalÍa cardiaca Tos productiva /seca: presenla

los seca )1 es Ú'ccllcnle Dolor asociado con la respiració n: presenla dolor lorácico c1lando

respira 'IJI'O{ill1do ..__._ Fumador: /10 Desde cuando fuma/ cuántos cigarros al día/

varía la cantidad según su estado emocional: Ill1l1ca IIl/ {imll/do

Objetivo :
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Registro dc signos vitales y caracter ísticas: '!'lA YO/60, ve. / /OXx'. VI{ 24x', Temperatura

36.5"(', /.a [laciente se encuentm ligeramente hipotensa V ta((lIicÚrelÍJ1!..

uicbril.

Tos productiva /seca: durante la entrevista presenta periodos de tos seca Estado de

conciencia: conciente, orientada, alerta, tranquila

Coloración de piel/lechos ungucalcs/neribucal, presenta palidez (acial, )! ademá~ se ohserl'll

cianosis distal V perihucal Circulación dcl retorno venoso: con cianosis ungueal. y llenado

capilar de 3 segundos

Otros: ;.-'.n'-'-o _

NECESIDAD DE NUTRICiÓN E IIIDRATACIÓN

Subjetivo:

Dicta habitual (tipo) : menciono no comer carnes rojos, ingiere alimentos con poca grasa, come

pollo IIIIl1 vez a la semana, cereal diario, al igual que fi'lIIas l' rerduras N úmero de comidas

diarias: come tres veces al día pero en ocasiones ya no acepta la cena por qlle le produce

malestar estomacal Trastornos digestivos: refiere dolor estomacal cllando toma leche.

presenta colitis, en ocasiones se siente mm' l/ena, satislixllll, o con mudw.\' gases.

intolerancia alimentaria Alergias: no ha presentado alergias Problemas de la

masticación y deglución: durante este internamiento le realizaron extracción ele 2

piezas dentarias por lo l/ue (lIe necesario modificar Sil dieta Patrón de

ejercicio: Últill/wllellle 1'0 /w realiza ejacicio 1'0 l/ue se {(¡tiga con raoidez.

anteriormente practicaba la caminata

Objetivo:

Turgencia de la piel: se palpa la piel ti{¡ja hien hidratacla, ligera resequedacl en la planta de

los pies Membranas mucosas hidratadas/ secas: mucosas orales semihidratadas

Características de uñas/cabello: wias cortas, resecas con presencia de micosis en las wias de los
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pies la coloradÓn de las I/Jlas está obscurecido. cabello largo hien implantado. limpio no

grasoso. sin evidencia de pediculosis ni caspa.

Funcionamiento neuromuscular y esquelético: adecuado funcionamiento neuromllsclllar. niega

esguinces o fracturas de la infancia.

Aspecto de los dientes y encías: _._,I·e ohserva defid encia en el cepillado. mala téCill f'J,!L

presencia de sarro F caries, cnc:íus Ílztlamada.I·. hav un espad o entre cada diente por Ir!...lll/CtÍ/e

necesaria la extracci án de 2-lJiezas dell!s.�ric 0. ._. .. ._ . •_

l lcridas, tipo y tiempo de cicatrizaci ón: presenta /II/lI cica/riz de 3 cm. d e largo e!l

I,a /l/uíieca derecha menciona haherse cor/ado con un tierro. /a/l/hién presen/a

una d ca/riz en /Órax anterior y longi/udilwl V tile produc/o de la cirtlgjQ

de corazÓn /tace 12 atios. /l/enciona ({/le dca/rizÓ en un mes

Otros: no----'-'------------ ------- - - - - - - - - - - -

NECESIDAD DE ELIMINACiÓN

Subjeti vo:

I Jáhitos intcstinales: evqp íl.! de I a l.J'S.(f~Lft.L¡aq_ características de las heces/orina / lsuuuuiss

dara. pero las /teas en oL'llsiol1es son /l/l/V duras, refiere es/reíiillliell/o ocasional

menstruaci ón: se le presellla cada 30 días con duraciÓn de 3· -/ días Historia de

hcrnorragias/en lcrmcdadcs rcnules/otros : I."p:!..r~e6g-'-'u!_'n"-'/l"_'IJ"'(""J,"_I· .L1·...!.I.!-'W""'g,.,'l"'U"'Ir""}."'I·. _

Uso de laxantes: Cl/lmJo es necesario u/iliza laxan/es sual'e.l' como el agiolax l lcmorroidcs.jjjj

presen/a ningl/na lesi án

Dolor al defecar/menstruar/orinar: únicantente re/iere cÓlicos premeIÚ/rtlalcs. l' el es/reiiimien/o

ocasional cUll/ldo ingiere poco agua. Como influycn las emociones en sus patrones de

' eliminación: CI/(lIIdo se siellle milI ' /l/al /Jor SI/ misma mllolpgía (\'(I/mlopa/ía) /oma poco

agua l' es/o hace que se estri ña

Objetivo:
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Abdomen, características: se palpa abdom en blando. depresible con peristalsis presente, sin

dolor a la palpaciÓn, no \'isceromegalia ni he{}atomegaliu Ruidos intestinales: [J1"esentes l'

adecuudo,\' (Jara la {ill1cilín de climinacitín Palpaci ón de la vejiga urinaria: se palpa sin ninguna

patología no hay globo vesical, no refiere dolor a la palpación

Otros: _

NECESIDAD DE TERMOIW.EGULACIÓN

Subjetivo:

Adaptabilidad a los cambios de temperatura: se adama fácilmentc ya que menciona que en

Michoacán hace más calor que aquí por lo que puede tolerar estos días tan calurosos en

la Ciudad de México Ejercicio, tipo y frecuencia: por el momcnto no realiza ninguna

actividad ya que se agita mu}' rápido Temperatura ambiental que le es agradable: le gusta más

el frío que el calor, ya qlle con el frío puede cubrirse y el calor no se tolera fácilmente.

Objetivo:

Cnrnctcrlsticas de la piel: l!i.ciJlIO/'('IIJL Ql(l'tI, /lie" hUII/('dCII/a, sin e\'idcl/C.:itl de mllll('/III,\' ni

verrugas u otras alteracioncs transpiración: sí, por lo que rcquicre liSO de desodorantc.

Condiciones del entorno físico: en su [Jueb/o hace mllcho calor y Sil casa tiene poca

vemitacion

Otros: se hwian por /anoche para poder soporlllr el calor del día

2.- NECESII>ADES BÁSICAS DE:

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

protección de la piel y Evitar peligros.

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA nUENA POSTURA
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Subjetivo:

Capacidad ílsica cotidiana: se levan/a a las 7:30 am. almuerza, realiza quehaceres sencillos

cuando su salud se lo permi/e, como es harrer o lamr los /rustes Actividades en el tiempo

libre: le gus/a coser a IIIÚquina [Jero se cansa mucho de la eS[Jalda

Hábitos de descanso: de.lpué.~ del aseo de su casa le gusta descansar se sienta en su cama o en

una silla [Jor periodos de dos horas dos o tres veces al día. Hábitos de trabajo: ahora no

trahaja, {Jor su {Jroh!ema de salud se sieme muv limitada ra que se cansa v se agita con

facilidad presentando [alta de aire.

Objetivo:

Estado del sistema músculocsquclético, fuerza:

has/ante con respecto a meses pasados.

siellte que sus filerzas han disminuido

Capacidad muscular, tono/resistencia/flexibilidad: su capacidad V tono muscular se han visto

también afectados.

Posturas: toma libre postura, aunque 110 tolera es/al' acos/ada F prefiere

Necesidad de ayuda para la dcambulaci ón: si requiere del aporo de algÚn familiar ra que

Últimamell1e su salud se ha deteriorado más necesi/lllldo la avuda de su madre Dolor con el

movimiento: si, (Jresellta dolor en el (Jecho v 1.'11 el seno izquierdo cuando realiza alguna

actividad que requiera esfuerzo. COI/lO al bañarse

Presencia de temblores: no Estado de conciencia: __.!Ja~/~=..!'I..!.·/l~/-----------­

Estado emocional: se ohserva un poco decaída /lor su esllulo de salud, pero es/á trani/uila por

que sabe que es/ando en ellwspi/almejorará su salud

Otros: _

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUEÑO

Subjetivo:

Horario de descanso: descansa al mediodía v por la larde Horario de sueño: por las noches de

las 21:00- 6:00 ant
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Horas de descanso: 4 horas durante el día lloras de sueño: duerme 9 horas

Siesta: durante /a larde s e duerme 2 horas Ayudas: no rcquiere medicamenlos

Insomnio: sí, {Jor /a noche .Ie de.l1Jierla sicnte clue se ahoga, necesila dormir CIIn 3

almo/wdas Debido a: wesenta disnea ji orlo(Jnea Descansado al levantarse:~

algunas ocasiones se despierta con la sensación de no haber descansado .

Objetivo:

Estado mental, ansiedad / estrés / lenguaje: conciente , orienlada, Iranquila, coherente en sus

respuestas, refiere tranquilidad al estar en el hospital la atenderán en el momento que lo

necesite

Ojeras: si se obserwlI/ Atención : (Jone adecuada atención en la conversación

Bostezos: no (Jresellta durante la entrevista Concentración: se mantiene concentrada

Apatía: no, se (Jercibe atenta, se crea un amfJiente muy cordial

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

cabeza con frecuencia

Respuesta a estímulos: adecuada respuesta a estímulos verhales, externos y dolorosos .

Otros: _

NECESII>AI> I>I~ l JSAR !'RENDAS DF, VESTm ADECUADAS

Subjetivo:

Inlluye su estado de ánimo para la selección de sus prendas de vestir: sí, I'a ({Ile iJorSil estado ele

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

Su autoestima es determinante en su modo de vestir: sí, (J0r e/ momento /10 le im(Jorta

uanass cualquier ropa

Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaría: /10, ella es catÓlica y (Juede

vestirse como ella decida
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Necesita ayuda para la selecci ón de su vestuario: regularnu!nte, su madre es quien elige que

ropa se pondrÚ diariamente después del baño

Objetivo:

Viste de acuerdo a su edad: sí, le gusta vestirse con ropa actual ({Jor ahora viste pijama del

hospital)

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse: estÚ disminuida, pero logra desvestirse l'

vestirse ella sola

Vestido incompleto : no, diario se h(//l~ cwnhia de ropa Sucio e inadecuado: por ahora no

se pueden valorar ya que dentro del hospital se le hrinda una pijama limpia por las

mañanas antes del baño

Otros: diario se ohserl'll limpia, bien peiluida y arreglada, se bUlla en cuanto se le indica

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCiÓN DE LA PIEL

Subjetivo :

Frecuencia del baño: se bmla diariament e tanlo en su casa como en el hospital

Momento preferido para el baño: prefiere h({llarse por la noche t}o/"(Iue de día hace /luís

calor y con el ba ño lo siente a ún más

Cuántas veces se lava los dientes al día: J I'('C(" (~/I~(~/~ÍlLI _

Aseo de manos antes y después de comer: sí, lo realiza Después de eliminar: tamhi én se lara

las manos

Tiene creenci as personales o religiosas que limiten sus hábitos higiénicos: no, ninguna

creencia la limita, en cuanto a su higiene

Objetivo :

Aspecto general: limpia, hien alillada, con adecuado arreglo personal

Olor corporal : huele a limpia l lali tos i s:_-1.!-n!o!o~,\~'ec..Jl~}e~/~'c~ib~e~------------
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Estado dcl cuero cabelludo: hien implantado, no se observa grasoso, no hav

casna

presencia de

Lesiones dérmicas Tipo:_.__~'.!J..a/l(lo ,1'!,'.!kjg.J,Úil1f.l!O eLgd)(dlo hL e¿Y.H,1'll CQ!IJ.~ZÓfJ V le salen

gral/us

Otros: presenta l/l/acicatriz media longitudinal en tÓrax anterior de aproximadamente JO

CIII. va bien cicatrizada de 12añosde antigiiedlLd
~------------------

NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

Subjetivo:

Que miembros componen la famil ia de pert enen cia: SIl madre, Sil padre, 2 hermanos, IIn o de

ellos casado, su esposa vive con ellos, tienen una niña de 2 años de edad, también su

ahuelitu !'il'e con ellos.

Como reacciona antc situación de urgcncia:.!Jl..a('('pll!-11.orl/lle piel/.~fLilJ.!e con la aten~'iÓ'l

médica l/lIe reciba mejorarlÍ .\'1I e.\'tado de salud

Conoce las medidas dc prevenci ón de accidentes.

Ilogar: conoce lo.\' peligros propios del hogar CO IIIOno dejar la estu[a encendida, no dejar

cllchillos cerca de los ,ÚJ/os, ni agYi! calie'~lt-"e _

Trabajo: desconoce los peligro,l' dentro de 1(1/ centro de tralmjo

Rcaliza controles periódicos de salud recomendados en su persona: antes de lo.\' I C) tillOS no,

pero después de Sil operaciÓn aClldía cun reglllaridad a sus con.l'lIltas con el cardiÓloJ:.!.L.­

Familiares: .1' 11 padre l' .1'11 /l/adre son diahé,ico.\' por lo qlle acuden cada 15 días a consllltar S il

glllcosa

Como canaliza las situaciones dc tensi ón en su vida: trata de estar tranqllila, pero se siente

preocllpada tJor la [álta de dinero para las cOl/.w ltas médicas, teniendo l/"e aplazarlas en

elssuus ocasiones, \,a qlle desde los I C) a ños acude al ¡Ne, durante los nrimetus años

(JI 1Steriores_l' .111 Cinlj1i!!....Q!!Ü1.J J.:l ·s mf..~J.'-'J'glL(lJ..cji-'-.iU.'1.lj.J:QJ'...Jk.H.IJ./ll~'-..i·(/( !cU1!lo. At/emÚ-Ldll

({ue su padre solo es campesino l' gww poco dinero

Objetivo:
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Dcíormidades congéni las: !.!n-,-,o-,.\~'e~(~) /~J.~\'e:!.I..!.·v~a...!I.!..!71.!..!·n~g..!.!l/.!..!n~a,-- _

Condicio nes del ambie nte en su hoga r: su casa es prestada. de material de adohe. cl/enta con

tres hahitaciones. aparte la cocina. su hmio no tiene regadera. con deficiente iluminaciÓn y

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

Trabajo: por el momento no o'ahaja

Otro s: se percihe una persona segura. que realiza sus actividades cuidando de 110 correr

riesgos que afecten su integridad

3.- NECESIDADES BÁSICAS DE:

Comunicación, vivir según sus creencias y valores, trabajar y realizarse, jugar y participar

en actividades recreativas, aprendizaje.

NECESIDAn nE COMUNICARSE

Subjetivo:

Estado civil : separada Años de relación: 2 mios

muchacho de su comunidad

Viven con : vivió en uniÓn ¡¡hre con un

Preocupaciones / estr és: se tJreOClIJlil..l}(Jr el dinero /Jara SI/ cimgía actl/al

Familiar: S IlS padres no cllelllan con mllchodinero. son C(//1I{Jesinos

Otra s personas que pued en ayuda: SI/S hermClllOs /Jero tamhién trahajan en el campo.

Rol en estructura famili ar : es la hija " /al'or dentro de su f(¡milia. constilllida por sus padres V

hermanos

Comunica problemas debidos a la enfermedad / estado: sí. avisa cllando se siente mal para

que la acomp(//ien al médico.

Cuanto tiempo pasa sola :_ siempre esttÍ acom¡JlIliada ¡}(JI' alguno de sus ÜI/!lil'.!.i",a!...:re~'.\~·. _

Frecuencia dc los cont acto s sociales diferentes en cl trabajo: ocasionalmente la visita IIna

amiga puesto uue no cuenta con más amistades, no la visitan más tamtttarss ni vecinos.

Objetivo:
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Habla claro: sí, se expresa de manera adecuada Confuso: no se percibe en ninglÍ1l

momento de la entrevista Dificultad. Visi ón: no tiene ninguna dificultad en Clllmto a la

visiÓn sÓlo cuando lee [Jor tiempos muv prolongado.I' se le cansa .1'11 vista AudiciÓn:-El.

m(mtiene atenta en el momento de la conversacián,-'-="----- - - - - - - - - - - - -

Comunicación verbal /no verbal /con la familia / con otras personas significativas: ",e.c...~ __

callada un tan/o reservac!iL.t;11 ocasiones se limita .HIlo a res[JOl1Ckrlo ({lIe se le l,regllnl.f!., .

Otros:----------- -------------------

NECI!:SIDAD DE VIVIR SEGLJN SUSCREENCIAS Y VALORES

Subjetivo:

Creencia religiosa: .sssuuúsu. _

Su creencia religiosa le genera conflictos personales: l/O, al COl1/rario se (/{Jora en Sil tslisiún

[Jara pedirle a Dios por su salud

Principales valores en la familia: lumes/idad, amor, com{Jwlerismo, lealtad

Principales valores personales: honestidad y amor a .1'11.1' padres

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

hacerlas para no eqllivocarse.

Objetivo:

Hábitos espec íficos de vestido. (Grupo social religioso): se viste de acuerdo a SIlS gllstos, Sil

religiÓn no le prohibe ves/irse de alsuu« forma l/lIe ella no elija.

Permite el contacto llsico: sí, se ha creado un umhiellle de empatía

Presencia de algún objeto indicativo de determinados valores o creencias. tiene IIn peqllel10

libro de oraciones el cual siempre está leyendo, tiene mucha (e en Dios yen los San/os.

Otros: _
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NECESIDAD lJETRAIlA.IAR V REALIZARSE

Subjetivo:

Trabaja actualmente: ¡lO Tipo de trabajo: por Sil padecimiento del corazÓn no {Jllede

desempeñar ninglÍn trahajo pesado, nor lo Ql!.J!.3//¡orano trahgja.-"-- - - - - - - - - -
Riesgos: Cuánto tiempo le dedica al trabajo: -------------------

Esta satisfecho con su trabajo: Su remuneración le permite cubrir sus necesidades
básicas y/o las desu famiIia: -------------- _

Está satisfecho (a) con el rol familiar que juega: no, por({ue ella ({uisiera contrihllir twrjQ

menos con los uushssstss dslhsssu: para ({lIe su madre no trahaje tanto

Objetivo:

Estado cmocional./calmauo/ansioso/enf:luauo/retraiuo/temeroso/irrilable/inquieto/ eufórico:

conciente, orientae/a. tranCluila, coo(Jerac!ora l' entllsiasta, e/urante la entrel'ista, manifiesta tener

la tran({ 11i1id(u[glle/i..lLrj l'llgjg saldrá hlen X12[Jll]toJJZRIT.,yarÚa Sil c"a.~w",/.,--- _

Otros: Adriana JIIanifiesta, ({lIe en SIlS tiellltJos lihres le gusta tejer con estalllhre o coser

servilletas

NECESIDA J) J)E .IUGAR y PARTICIPAR EN ACTIVmAJ)ES RECREATIVAS

Subjetivo:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre: le gusta leer ven ocasiones teje, o borda

servilletas, estas actividades le causan satislaccián

Las situaciones de estrés influyen en la satisfacción de esla necesidad: cuando se siente IIII1F,

cansae/a u fll/igadu, ahandona estas actil'idades, teniendo qlle {Jcmllll/ecer en reposo en Sil

canta.

Recursos en su comunidad para la recreación: los recursos dentro de Sil cOJllunidad son III/!,L

limitados por lo ({ue no cuentan con talleres {Jara la recreaciún

Ha participado en alguna actividad lúdica o recreativa: no, va que no existe ninglÍn prograllladI!.

apoyo, ni alguna organizaciÓn donde pueda participar
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Objetivo:

Integridad tic! sistema ncuromuscular: LnJ...I!R!].!.,__Nen constitllido, no se ohserva nl!Jg!{11J.!.

alteracion a nivel del sistema muscular 11 oseo, niega fracturas o esguinces

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

tiene Imena disponihilidad. Estado de {mimo apático/aburrido/participativo: ~

muestra l}(Irlicipa/il'a, 111111' cooperadora, realizando sienmrc

lo que se le pide que haga nara Sil bienestar tisku:
Otros: _

NECESII}¡\J) 1)1<: ¡\I'IU:NIHZ¡\.JE

Subjetivo:

Nivel de educación: estudió hasta tercer (I/io de seCllndaria

ninguno

Problemas de aprendizaje: lli1.

Limitaciones cognitivas:

Preferencias. Leer/escribir:

vista

no tipo: ------------------------

le gUS/(J mucho leer, pero por tiempos prolongados se le cansa la

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

existen una primaria JI una secundaria, y 110 hay ningún otro tipo de apol'O para seguir

estudiando

Sabe como utiIizar estas fuentes de apoyo: no /1111' programas de at}(}l'O

Interés en el aprendizaje para resolver problemas de salud: no tuvo ningún imerés

Otros: _

Objetivo:

Estado del sistema nervioso: adecuado lilllcionamien/o del sis/emll nervioso. Órganos de los

sentidos: vista, oído, gusto, olla/o y /aclo sin ninguna alteraciÓn que logre ser percihida.
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Estado emocional ansiedad. dolor: tr(//u/lIilu, amUflle clIal/do respira IIII/ V Imí{illlc/o rC'tiere dolor

torácico.

Memoria reciente: (;decuada Memoria remota: adecuada otras manifestaciones: -,-,/1-,-,0__
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PLAN DE DIETA

(Ane xo No. 2)

Se recomienda que Adriana co ns uma una dieta rica e n fibra y sin vegetales

verdes, ya que le fue colo cad a una v álvula mitral mec ánica , de tal manera que

requiere us o de anti coagul ant e vía ora l y los vC'g(~tal e s verde s interfieren e n

los factore s de la coag ulac i ón po r s u a lto co nte nido e n vitamina K.

El pla n de dicta que se propor ciona es e l s ig l l i(~ n te :

DESAYUNO:

'y 2 Huevos coc idos con poca grasa.

'y ~ la za de ar roz coc ido.

~ 1 vaso de jugo de nar anja.

~ ~ ta za de café con le ch e (opcional)

~ ~ taza de fruta a e leg ir (naranja. fr e sas, pera , mel ón, papa ya )

Opciona l:

~ ta za de cereal

~ taza de ve rdu ras co mo co liflor , flor de ca labaz a, zanahoria, hongos. col. o

calabaza amarilla , (la s verduras de hoja verde como las ac e lgas , br ócol i,

cha yote, espmaca , verdolag as . le chuga , c ilantro . y romeritos Queda

rest ringido su cons umo a una vo z cada me s por su alto contenido e n vita mina

k)

COMIDA:

~ ! bistec de res o una pieza de pollo sin pell ejo. Suave o picada

e n cuadr itos.
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)- plato de sopa de pasta a elegi r .

y taza ch ~ en:;alada de la ve-rdura quc fJlll ~dc: consumir .

y I () ¿ V;ISOS dc' ;Iglla dI' sahor. PUCdl' sr-r de alg lllla Irulu a

elegir.

);o. ~ pieza de un pl átan o.

¡.. 2 piezas de tortillas.

Opc ional :

Iilote de pescado fresco.

trozo de queso panela sin sal.

huevo ente ro o 2 cla ras de huevo.

1 chule ta de res natural.

:Hlg. el e carne mol ida de res.

Puede consum ir ) r ebanada de pan el e caja,

1 r ebanada de pan de caja tostado integral.

Ad emás de : -! taza de alubias

~ taza de fri joles o lentej as.

CENA :

)- ) trozo mediano de queso panela.

)- ! taza de lentejas o

).- 1 taz ón de ce rea l. CO Ill O bran flakes. o co rn Ilakcs ,

).- ~ de un vaso de leche descremad a.

);> ) pieza de manzana cocida.
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PLAN DE EJERCICIOS EN SU HOGAR

(¡\ nexo No. 3)

Se le sug iere a Adriana que a su egreso de l hospi tal reali ce una ser ie de

ej erc ic ios. los cuales 1< ' ay udarán a me-j orar su capacidad card iac a y pulm onar .

Por su ciruz ía cardiaca rr-cio nt« St' Il ' rr-cornienda que guanlt, re-poso de ~ a tr t-s

semanas, puede deambular dentro de su habitaci ón. se Il ' indica que reali ce

eje rc ici os re spiratorios para lo cual cuenta con un re spir ómetro. reali zar á una

ser ie de 10 inspira ciones pr ofunda s hasta lograr mant ener e- le vadas las tres

pelotitas contenidas en el aparato por lo meno s 2 s('gundos, es ta seri« la

realizar á cad a hor a, por lo meno s :-\ ve-ces al día. durante un mes .

Por otro lado y al no contar con los recursos para asist ir a alg ún gimnasio dond e

pueda rea lizar ejerci ci os aer óbi co s o bici cl r-ta. se le indica qlll' prarí iquc la

caminata por ser una act iv idad física que no requi ere mucho es fuerzo y qu e- da

muchos r esultados ben éficos.

Se le ind ica lo siguie nte:

LJ I il izar ropa c ómoda como unos pant s. y zapatos teni s. elegir un lugar cer cano.

y seguro . como un deport ivo o un parq ue.

La caminata aba rc ar á :30 min utos (' irá incrementándose como la capacidad física

dc la 1)('rSOna lo permita . consistir;', en lo siuuiont e: inic iar <'1 calontamir-nto al

sal ir de su casa. (el cual es mu y importante antes de ini cia r cualquier rutina de

eic rc ic io) cam inar ;', apro ximadum cnt e 10 min ode su casa al parque. poco a poco

ir á incrementando la velocidad . hasta llegar a un trote mod erado que no caus e

fatiga. se mantendr á es te r itmo por otros 10 minutos para posteriormente

<Iirig irsl ' a S i l casa con 111 1 paso Ill ;'ts 11'l lto hasla l \t'gar a 111 1 paso le-nto y trunqu ilo

(r-ufriamit-nto). el cua l abarcar á el resto <le los últimos 1() mi nutos, <le tal manera

qu e puedan comple tarse los 30 rnin . di spuest os para la caminata.

Puntos importantes:
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Los efcelos perjudici ales del reposo prolo ngado en cama han impulsado la

r eal izaci ón de ac tividad fís ica apenas después de un ev ento cardíac o agud o.

Se ha demostrado que la r ehabi l ita ción cardiaca basada en el eje rc ici o apor ta

una r edu cci ón del 20 al 40% en la mortalidad tot al y en la r el ac ionad a con

causas cardiovascula r es. El ejerc ic io aeróbico con la par te super ior del

cuer po , y el entr enamie nto suave él moder ado de la resist enci a, pueden

mej orar la fuerza muscular y di sm inuir las demandas cardiova sculares de las

ac tividad e s lab or ale s y rucrc acion alc s.

La rehabilita ci ón cardiaca basada r:n c l ejerci cio se ha vue-lto ahora el

"criterio de cuidado" dentro de la comunidad médica por I<J cual un amplio

espec tro de paci ent es son rc e síablecido s a su óptimo es tado fí sico, médico . y

psico'- soci al luego de un eve nto cardiaco agud o (Frank l in, 1991).

A pesar de que se cree que los beneficios aeró bicos de l ejerc icio se

cons ig uen sólo con sesiones cont inuas de :m minutos o más, algun os es tudios

r eci entes han mos trado mejo rías en la capac idad cardiorrespir ato r ia en

suje tos que comple taro n tr es ser ies de 10 minutos de intensidad moderada

por día. r-n comparación con <¡quellos que r cal izahan una ser ie conti nua de :~()

minutos, G vece s por semana, durant e H semanas (Del susk y cols., l ~HJO)

Caminar: I~('pn.' senta la mejor 11I(1I\( 'ra para conu-uzar r-Ic-ctivamcnt o un

programa de eje r c ic io , particul arm ente para cie r tas poblaciones <ej emplo :

obesos, personas de edad avanzada, entre otros).

Evita probl emas m úscul oesqueléticos asoci ados con el cor rer.

Ev i ta los pel igros con el tr áf ico ele auto móv iles con el c icl ismo .
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IMPORTANCIA DEL USO DE ANTICOAGULANTES.

(A nexo No . 4)

Se le menciona a Adriana la gran importanci a y los cuidados que deb e tener

al tom ar un anti coagulante como lo es el sintrorn, ya que al tener una válvula

mec ánica es ind ispensabl e par a la pr evenci ón de trombosis.

Se le brinda la siguiente informaci ón .

El Sintro m es un fármaco con acc ión ant icoagulante que se utili za en el

tr atamien to de trombosis y embolias . así como para prevenir la aparic ión de

estos fen ómenos en paci entes que pr esentan difer entes enfer medades o

si tuaciones que predi spon en a padecer los (ar r i tmias. prótesis va lvulares

cardiacas. en fe r medades de la coagulac ión . tum or es...)

¿CÓMO ACTÚA EL SINTROM?

Impidiendo la acci ón de la vitamina 1<. que es esencial para que en el hígado

se produzcan algunas de las prol eína s (Ia nthiún llamados factores de la

coagu lación) que intervienen en la coagulación sanguínea.

El d ecto ant i-tromi>osis comic-uza a par tir dI' las 2,1 horas de tomar la

primer a dosi s. pero no se alca nza por complet o hasta pasarlo » uno s días.

¿T IEN E EFECTOS SECUNDAHlOS?

El e fect o adv er so m ás fr ecuent emente ob servado es la aparición de

hemorragias :

Por causas local es: heridas y/o úlc eras cu yo sangrado se ve incrementado

por el empleo de los anticoagulantes orales.

El uso de aspir ina y/ o antiinflamatorios aumenta el ri esgo de sangrado.
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Ex ceso de dosis de ant ico agulante o tom a inadecuada de la dosis habitual.

Disminuci ón en el apor te de vita mina 1< (d icta s inad ecuad as con pOC<JS

ve r dura s. al te rac iones intestinales...).

Ot ros efectos: al teraciones del rh-sarro llo fetal si se to rna durant e el primer

trimestre del embarazo, osteo porosis y r eacciones alérg icas, aunque es tas

últim as son mu y poco frecuentes.

INTERACCIONES

Una di eta pobre en verdura s, el exceso de gr asas y el alcohol aumentan el

ef ecto del sintrom,

Son mucho s los medi cam entos qw' afectan a las dosis del tratamiento con

Sintrom. algunos potenci ando su ef ec to y ot ros di sminuyéndolo. Esto no

signi f ic a que no se puedan tomar otras medi caci ones durante el tratami ento,

salv o prescripci ón y contro l m ódico.

¿COMO SE CONTROLA EL TRATAMIENTO?

Las do sis necesarias s(~ r1{ ! t( ~ n ninan mc-diunle auálisis de sangre en los fl lU' S('

mide el tie mpo que tarda en coagular la sangre (tiempo de pro trombina o de

Quic k). Ac tualmente se pued e determinar el INR mediant e una gota de sangre

ex tr aída del dedo (det erminación capilar). Ini ci almente es necesario efectuar

co ntro les cada 4H-7¿ horas hasta que se man t< ~nga un r esultado estable con

la mi sma dosis durant e al menos tres determinuci ones consecut iv as. Una vez

alcan zada una dosi s es table , los contro les pueden r ealizarse cada 4-6

semanas, sicmpr« que no haya cambios en otras medi caciones que tome el

paci en te o cualquie r otro t ipo de incid encius (sangrados, aparición de otras

en fen ne dades ...)

¿QUÉ HACER ANTE UNA I1EMOHHAGIA?
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Hemorragias lev es:

• Sangrados por la nari zfopi stax is), 1 )( ~qlJ('fH ) S hematomas, esputos con una

pequ eña cant idad de sangre (esputos hernoptoicos), pequeñas hemorragias en

los ojos. pequeña can t idad de sangre roj a en heces...

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

médi co.

I lemorragias que obligan a acudir al contr ol ant es de la fecha previ sta:

• Sangrados por la nari z frecuente y de forma repetida

• Hem atoma s gra ndes en el cuerpo

• Or ina con sangre (hem aturia)

• Es putos co n sang re

l lernorragias graves que deben ser atendi das en Urgenc ias que se sospec han

por la aparición de:

Dolor de cabeza intenso

Alteraci ones en el habla

Parálisi s de br azos o piernas

Pérdida brusca de vis ión

Pérdidas de conoci miento

Hec es negras o heces con sangre roja abundante

.• Do lor abdominal intenso

RECOMENDACIONES

Los cambios en la di eta y en el consumo hab itual de alcohol pueden

alterar las dosis necesarias de Sintrom.

Evi tar ¡<J ::; in yecci ones int ra musculare s e intraarticulares por el peligro de
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que se formen hematomas en la zona .

Evitar la ex pos ic ión de r iesgo evidente de sufri r traumati smos o heridas.

Tornar siempre c l Sintro m en ul mismo mom ento del día . Si o lvida tomar

una dosi s no debe tom ar el dobl e el día siguiente.

No ex is ten medi cam ent os "prohibidos". pero algunos deben ser utilizados

con precauci ón, con una vigi lanc ia m ás estrecha, con contr oles m[IS cercanos

y nlanificaudo ad(!clla danll'nl(' los cambios en );¡ dosis d(' Sinlrom.

Si está usted tomando Sintr om y cree que puede estar embarazada.

consulte a su médico .

En caso de cir ugía programada . biopsias. punciones, extracciones

dentaria s, endoscopias...consu lte él su m édico por si r-s necesari o suspe nder

el SINTlmlvl de fo rma transit oria.

En Cél SO de sanur ado abu nda nte- acud a a un centro hospi talar io.

T oda s es tas r ecom endacion es son muy imp ortantes y no deben tomarse a la

ligera . Adriana ll eva un esquema de anticoagulantes donde v iene especi f icado

cada día de la semana y la do sis que tomará cada día . la presentación del

sintr om viene adecuada <J que pueda partirse con facilidad Y<J que no siomnre

se toma una tableta comuk -la. (' 11 la mayoria de los días se torna la mitad, ~ o

~. de la tableta, tambi én se eSlwci fic aro n sus citas para llevar el co ntro l de los

ti empos de coagulac ión (' I NI~ . para mantenerla en niveles terap éuticos. Y no

caer en los ex tre mos . las trombosi s. o las hemorragias.
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