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INTRODUCCION.

La Enfermeria es una disciplina que cuenta con un base de conocimientos, que
permite que los integrantes de su gremio lleven acabo una practica profesional en

ayuda de los sujetos que lo requieren.

Para que la enfermeria pueda identificar el tipo de ayuda que requiere la persona
se apoya del método propio de su disciplina, el Proceso de Atencion de
Enfermeria, el cual ademas le permite establecer diagnésticos y tomar decisiones
con base a un pensamiento reflexivo y llevar acabo acciones de cuidado

sustentadas en un conocimiento cientifico, humanistico, etc.

En este caso en particular se realizara un estudio de caso a través de la
metodologia del Proceso de Atencién de Enfermeria y la guia conceptual del
Modelo de Virginia Henderson. Sera dirigido a una mujer adulta joven de 20 afios
en etapa reproductiva la cual actualmente se encuentra en el primer trimestre de la

gestacion y tiene afectadas sus necesidades.



JUSTIFICACION.

Dentro de la practica de Enfermeria en México se ha dicho que ésta ha sido
mecanizada e irreflexiva, la cual es debida a nuestro proceso histérico...Proceso
histérico que es necesario conocer, comprender y analizar en aras de mejorar la
practica profesional, de ahi que sea ineludible saber primero que enfermeria es
una Ciencia y Arte del Cuidado; como Arte se sustenta bajo conocimientos en
Estética, Etica y Filosofia ubicandola en una disciplina socio humanista; donde en
su calidad de Ciencia tiene en abundancia conocimientos que la fundamentan y un
Método para el Cuidado (PAE), y por lo tanto no es irreflexiva; ya que para la
realizacion de este proceso se requiere la elaboracion de juicios que provienen del
razonamiento; siendo este proceso dinamico en el sentido de que esta sometido a
cambios que respeta la naturaleza propia del hombre (Cliente), de tal manera que

no puede ser una practica mecanizada.

Es relevante entonces sustentar esa practica en lo que le da a la profesion
sustento cientifico, y es ineludible conocer el Proceso de Atencion de Enfermeria,
realizarlo en nuestra practica cotidiana ya que de este se desprende una atencion
de calidad en busca de la satisfaccion de las necesidades del cliente que es

nuestra razon de ser.



I.-OBJETIVOS.

1.1. GENERAL

A través del proceso de atencion de enfermeria bajo la guia conceptual de Virginia

Henderson, se ayudo al cliente a satisfacer sus necesidades afectadas.

1.2 ESPECIFICOS

Se integro mediante la valoracién una base de datos que permita identificar las
necesidades afectadas.

@® A través del anélisis de la informacion obtenida se integraron los

diagnésticos de enfermeria.

@ Se Identificaron los factores y fuentes de dificultad que no permiten que el

cliente satisfaga sus necesidades.

@ Con base en los diagnosticos identificados y considerando las Fuentes y
factores de dificultad se planearon las intervenciones independientes,
interdependientes y dependientes, considerando las formas de ayuda de
Henderson.

@ Se evaluaron los resultados de las intervenciones realizadas y se

retroalimento el proceso de atencion de enfermeria.



Il. MARCO TEORICO.

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

2.1 Cuidado.

La enfermeria a través de su desarrollo histérico ha tenido diversas
transformaciones y entre ellas estan las de aspecto paradigmatico, en este sentido
la atencion por varios arios se ha centrado en la enfermedad y la curacién, en la
actualidad gracias al desarrolio epistologico y filosofico de esta profesién se trata
de ubicar en la persona.

Por lo tanto en este apartado se desarrollan los conceptos en el cuidado.
2.1.1. Concepto cuidado.

El cuidado es una de las necesidades imperiosas de la vida, ya que se debe
cuidar la vida para que esta siga existiendo y asegurar de esta manera la
continuidad de la vida en las especies. Cuidar es ayudar a alguien mas para que

pueda asegurar lo que le es necesario para seguir viviendo.

Cuidar “Es un acto de vida, por que son actividades dirigidas a mantener y
conservar la vida. Es un acto individual porque nos cuidamos asi mismos cuando
adquirimos autonomia en |la edad adulta. Es un acto de reciprocidad por que se
da a cualquier persona que requiere de ayuda para satisfacer sus necesidades
vitales"."!

La pérdida de autonomia esta ligada a diversos factores como la edad, algunos
acontecimientos de la vida como la maternidad y el nacimiento, accidentes o

enfermedades. En donde se requiere de ayuda para el mantenimiento de la vida.

' COLLIERE, F.M. "Promover la vida.” Ed. Interamericana. Madrid. Espafia 1993,p.p 233-240.



Z2.1.2 Antecedentes hisidricos del cuidado.

El cuidado es una entidad compleja. pues detras de una’evidente unidad,
coexisten multiplicidad de componentes, siendo la asociacion de ellos mismos
(diversos por completo), lo que da coherencia a la accion cuidadora. Siguiendo a
Colliere (1992) podemes afirmar que el cuidado surge de las costumbres y
creencias diarias, por tanto, posee factores culturales unidos a su tejido, a su
compleja materia que es la textura de la vida misma. Dependiendo del desarrollo
de la vida de un grupo humano, de su cotidianidad, se transmiten y perpetdan
unas conceptualizaciones especificas sobre el proceso cuidador, o sea, sobre el
continuum salud-enfermedad y la atencion que éstas requieren para su

restablecimiento y autoproteccion. 2

Desde la aparicién de las primeras culturas, el ser humano sé ha ocupado del
cuidado de sus semejantes. Tal y como refiere Colliere, en todas las sociedades
los cuidados son universales, y todos aparecen y se elaboran alrededor de los dos
grandes momentos de la vida que son el nacimiento y la muerte. Las mujere's,
empezando por las comadronas o parteras, se ocuparon desde siempre de cuidar
de los miembros de su familia o su clan, tanto en la enfermedad como en la salud
yenla muerte *

E! cuidado es una actitud que trasciende las dimensiones de la realidad humana.
Tiene un significado de auténtico humanismo ya que conlleva la sensibilidad que
es incomparablemente mayor que la eficiencia técnica, porque la primera esta en

relacion con el orden de los fines y la ultima con la de los medios.

“ COLLIERE F.M. "Pensamientos sobre el servicio de enfermeria e identificacién del servicio

ofrecido”. En Arcar P, compiladora. Textos de Enfermeria. Seleccion de articulos. Sevilla: Junta de
Aridalucia. Consejeria de Salud: 1992, p. 247 - 276.

* COLLIERE F.M. “Encontrar el sentido original de los cuidados enfermeros”. Revista de Roll
Enfermeria 1999, Pag 28.




Cuidar es actuar sobre el poder ce exstir, es posibilitar la liberacion de las
capacidades de cada ser humano para existir, para vivir, cuidar es promover la
vida. A lo largo de la vida de las personas se producen cambios en su estado de
salud, que requieren cuidados, sin que estos cambios produzcan necesariamente
una enfermedad. Las embarazadas, los adolescentes, los mayores necesitan
atencion y cuidados. Profundizando en el concepto de cuidar diremos que las
enfermeras cuidamos ayudando a la persona, familia o0 comunidad a encontrar la

mejor respuesta adaptativa a los cambios producidos en la salud.

2.1.3 Tipos de cuidados.

Los cuidados de costumbre o habituales estan relacionados con las funciones de
conservacion de continuidad de la vida, como es el lavarse las manos, cepillarse
los dientes, alimentaciéon y son los cuidados que se aprenden cotidianamente

dentro de la familia y se les denomina cuidados care.

Los cuidados de curacion relacionados con la necesidad de curar todo aquello que
obstaculiza la vida como son enfermedades, accidentes. Los cuidados de curacion
tienen por objeto limitar la enfermedad, deteniendo sus causas que la originan con

cuidados especificos. Se les denomina cuidados cure.

2.1.4 Connotaciones del cuidado.

Los cuidados son interpersonales y adquieren tres connotaciones que son el
cuidar de si mismo. cuidar de otros y cuidar con otros.
Los cuidados existen en todas las etapas de la vida, primero recurriendo a los

demas. Ser cuidado este tipo de cuidado se realiza durante la infancia para suplir



lo que el nino no puede hacer por si solo, permitiéndole adquirir y desarrollar
capacidades y destrezas para hacer lo indispensable para seguir viviendo.

Posteriormente los cuidados cotidianos de los que nadie puede prescindir como la
alimentacion,  vestirse,  lavarse, satisfacer necesidades fisiolégicas,
interrelacionarse con los demas es decir cuidarse, pasando después a cuidar con

los cuidados a los hijos que se engendran y a los padres que envejecen.’

2.2 Enfermeria.

La Enfermeria, como cualquier disciplina profesional necesita utilizar una forma de
proceder para llevar a cabo la atencién que presta a sus clientes y se caracteriza
por dar respuesta a una serie de situaciones de salud que pueden ser
problematicas para las personas. Esta forma de proceder, encaminada a
solucionar o minimizar los posibles problemas de la vida cotidiana relacionados
con la salud, no es otra que una actuacion ordenada y sistematica, en todas las
acciones que lleva a cabo.

La enfermera es “la profesional responsable de la atencion de enfermeria, que
promueve, conserva o restablece la salud de individuos, familias y comunidades
en una amplia variedad e de entornos, consiste en atender al individuo, enfermo o
sano, en la ejecucion de aquellas actividades que contribuyen a su salud o a su
restablecimiento, o a evitarle padecimientos a la hora de su muerte".’ actividades
que él realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, voluntad o conocimientos
necesarios. Igualmente, corresponde a la enfermera cumplir esta mision de forma
que ayude al enfermo a independizarse lo méas rapidamente posible.

“ COLLIERE, F.M. "Promover la vida." Ed. Interamericana. Madrid. Espafia 1993 p.p. 34.
* LEDDY, S"BASES CONCEPTUALES DE LA ENFERMERIA PROFESIONAL" En antologia de
Fundamentacion Teorica para el cuidado. ENEO-UNAM 2004 p. 85.



2.2.1 Concepto.

El analisis del concepto de enfermeria no solo se define por fechas histéricas,
sino que trasciende de fundamentos histéricos.® La mujer es protagonista
importante en el cuidado por ser considerada inferior al hombre al que se le
asignaba para sostener a la familia y la mujer el cuidado del hogar.

El termino nurse se deriva del latin nutrire (alimentacion) y nutrix (mujer que cria).
La importancia de los cuidados para satisfacer las necesidades de supervivencia
se remonta a las experiencias humanas a través del tiempo con conocimientos
empiricos. La palabra enfermeria se relaciona con el termino (infirmitas)
enfermedad, es por ello, que es definida como la actividad de cuidar a los

enfermos.

En el campo de |z enfermeria debemos enfocar nuestra identidad para saber
quienes somes. como somos y para que estamos, esto basandolos en
conocimientos empiricos, en donde el campo sociedad constituye el estudio de
muchas disciplinas que estudian el fenémeno humano en forma particular.

La identidad especifica a la historia de enfermeria es su objeto-problema que le
corresponde investigar, como evoluciona el fenémeno humano a través del tiempo

y como se relaciona con la satisfaccion de necesidades.

2.2.2 Antecedentes histéricos.

Existen tres niveles de temporalidad histérica.” La historia tradicional que se basa
en acontecimientos breves, en donde se marcan los tiempos de un acontecimiento
historico en forma lineal, la historia coyuntural en la que se requiere de un tiempo
lo suficientemente para que se puedan apreciar las articulaciones de los

elementos y factores de un momento dado en la historia y la historia estructural

" SILES.M. José Luis"HISTORIA DE LA ENFERMERIA" En antologia de Fundamentacién Tebrica
de Enfermeria. ENEO-UNAM.2004. pp. 15
7 SILES op. cit pp. 19.




©siz vincwiaaa a una inerpretacion temporal v de larga duracion y a la percepcion
oe fznomenos mas estables en donde se pueden identificar fenémenos

ancestrales, analizarlos y describirlos.

s preciso que antes ge estudiar las funciones e interrelaciones de los distintos
elementos y faclores implicados en la evolucion de la enfermeria se debe realizar
el andlisis de las estructuras esenciales en las que se ha desarrollado su historia
de forma duradera , permanente hasta el punto de que constituyen el fenomeno
enfermero desde el comienzo de la humanidad hasta nuestros dias. La estructura
familiar consiste en la determinacion de tres estructuras béasicas para realizar el
seguimiento historico de la enfermeria.f La unidad funcional, el marco funcional y

el elemento funcional,

L.a unidad funcional que constituye la estructura o institucion socializadora basica
que influye en forma de convivencia de sus miembros , proyectandoles valores,

conocimientos y actitudes.

El marco funcional se determina identificando el lugar, espacio o sitio donde tienen
lugar los fenémenos relacionados con los cuidados de enfermeria.

El elemento funcional es el actor social responsable de llevar a cabo directa o
indirectamente, el proceso de enfermeria desde los albores de la humanidad la

enfermeria estuvo vinculada con los cuidados de alimentacion y supervivencia.

Existen cuatro fases en la historia de la enfermeria.® De la identificacion y estudio
de las caracteristicas de las estructuras sefaladas. La tribal domestica, religioso
institucional, preprofesional y profesional, en donde la enfermeria no se ha
generado uniformemente en todos los paises en donde existen grandes

diferencias en su formacion, la enfermeria en la actualidad a delegado funciones a

:SILES op. cit pp. 20
" IDEM p. 21.



parseonal de otras disciplinas por lo que ha futuro si no hacemos que se reconozca

nuestra profesion puede inciuso desaparecer.

Para que sea posible hablar de la historia de enfermeria es preciso que primero se
a una actividad reconocida y que se practique en los tres niveles siguientes. en la
comunidad ,a nivel nacional y en la humanidad en su globalidad, asi mismo para
que se desarrolle la historia de la disciplina enfermera es necesario que se
cumplan tres requisitos. La continuidad o conexion de acontecimientos, la
coherencia de la conexion vy la interpretacion de los factores anteriores que da
lugar a la comprension y conceptualizacion del conjunto de conexiones que

acaban tomando forma y significado. '

2.2.3. Metaparadigma de enfermeria

Se entiesnde como metaparadigma de enfermeria los conceptos globales del
fenémeno de interés de la disciplina de enfermeria como son: persona, salud,
entorno y enfermeria. Los cuales han sido conceptualizados por diferentes

tedricas para dar lugar a la generacion de modelos conceptuales de enfermeria.
CONCEFTO DEL METAPARADIGMA DE ENFERMERIA SEGUN HENDERSON

Persona. Considera al cliente como un individuo que requiere asistencia para
obtener salud e independencia o una muerte tranquila. La mente y el cuerpo son
inseparables. Considera al cliente y su familia como una unidad. Consta de
componentes biologicos, psicologicos, sociolégicos y espirituales. La persona
necesita fuerza, voluntad o conocimiento para llevar a cabo las actividades

necesarias para llevar una vida sana.

" SILES op. Cit pp. 28.



Saluz. Es la candad de salud més que Iz propia vida, es ese margen de vigor
fisico y mental lo que permite a una persona trabajar con su maxima efectividad y
alcanzar un nivel potencial mas alto de satisfaccion en ‘la vida. Se refiere a la
capacidad del individuo para funcionar con independencia en relacion con las 14
n=cesidades basicas, es la cualidad basica de la vida para el funcionamiento
humano. Requiere fuerza, voluntad o conocimiento. -

Entorne. Es el conjunto de todas las condiciones e influencias externas que
afecten a la vida y al desarrollo de un individuo. Henderson no lo define
explicitamente, implica la relacion que uno comparte con su familia, también
abarca la comunidad y su responsabilidad para proporcionar cuidados. La
sociedad quiere y espera de las enfermeras que proporcionan un servicio para los
individuos incapaces de funcionar independientemente, pero por otra parte, espera
que la sociedad contribuya a al educacion enfermera. El entorno puede afectar a
la salud, los factores personales (edad, entorno cultural, capacidad fisica e
inteligencia) y los factores fisicos como (aire , temperatura), desempefnan un

papel imporiante en el bienestar de la persona.

Enfermeria. La define como la asistencia fundamental al individuo enfermo o sano
para que lleve a cabo actividades que contribuyan a la salud, recuperacion o una
muerte tranquila, que realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, voluntad o
conocimiento necesario, haciéndolo de tal modo que se le facilite su
independencia lo mas rapido posible."’

Requiere trabajar de forma interdependiente con otros miembros del equipo de
salud, las funciones de la enfermera son independientes de las del medico, utiliza

el plan de cuidades para proporcionar un cuidado holistico al paciente.

Las teorias y modelos conceptuales no son realmente nuevas para la enfermeria,

han existido desde que Nightingale en 1859, propuéo por primera vez sus ideas a

"' LEDDY. Susan. En “BASES CONCEPTUALES DE LA ENFERMERIA PROFESIONAL™ " En
antologia de Fundamentacion Tedrica para el cuidado. ENEO-UNAM.2004. pp. 85.




cerca de la enfermeria. Tuvo sus propias ideas de la enfermeria, como todos los
profesionales de enfermeria tienen una imagen privada de la practica de

enfermeria y esta influye en las decisiones y guia las acciones que tomamos.

Sin embargo, estas ideas globales de lo que entendemos por enfermeria, ha ido
organizado por fawcett (1996) a través de lo que denomina "Estructura del
conocimiento”, donde sitta al metaparadigma, filosofias, modelos conceptuales,
teoria e indicadores empiricos en una estructura descendente que vincula el

mundo abstracto con el mundo concreto.'?

Los modelos conceptuales son definidos como un conjunto de conceptos
abstractos y generales, asi como proposiciones que se integran para dar un
significado. Incorporan observaciones empiricas, intuiciones de los estudiosos,

deducciones combinadas con las ideas creativas del campo de la investigacion.

Esto quiere decir que los modelos conceptuales son un conjunto de conceptos que
explican de manera general el fenémeno del cuidado, pero los modelos
conceptuales son mas complejos y generales que las teorias, estos otorgan una
explicacion muy amplia sobre algunos fenémenos de interés para la enfermeria
como; el autocuidado, La promocién a la Salud, Las relaciones interpersonales, el
proceso de adaptacion entre otros.

Las teorias son un conjunto de conceptos interrelacionados que permiten
describir, explicar y predecir el fendomeno de interés para la disciplina, por lo tanto
se convierten en un elemento indispensable para la practica profesional, ya que

facilitan la forma de describir y explicar y predecir el fenémeno del cuidado.

Tanto los modelos conceptuales como las teorias estan elaboradas por conceptos

ue se definen como palabras que describen imagenes mentales de los
q p q

"2 Liliana Gonzalez Juarez lgonzal@eneo.unam mx ENEOQ-UNAM Pag. 12



i£ureros. no se limiten a un grupo, situacion e individuo en particular, son
o=nerales. estos se relacionan para explicar distintos fendomenos de interés para la
Disciplina. Es importante saber que cada teoria estudia un aspecto limitado de la
realidad. Por lo tanto es necesario contar con muchas teorias que estudien todos

los fenomenos relacionados con el cuidado de enfermeria.™

Con el fin de precisar las caracteristicas de la disciplina de enfermeria se han
examinado escritos de varias enfermeras tedricas y han reconocido que los
conceptos cuidado, persona, salud y entorno estan presentes en los escritos de
manera explicita y a veces de manera implicita, en el area de enfermeria se han
propuesto por diferentes autores una terminologia especifica de estos paradigmas

teniendo en cuenta la influencia sobre las concepciones de la disa::iplina‘"

Estos paradigmas los clasifican como: Paradigma de la categorizacion en donde
los fendmenos son divisibles en categorias, clases o grupos definidos,
considerados como elementos aislables o manifestaciones simplificables.
Paradigma de la integracion que prolonga el paradigma de la categorizacion
reconociendo los elementos y las manifestaciones de un fenémeno e integrando el
contexto especifico en que se sitia el fenomeno y el paradigma de la
transformacion como un fenémeno Unico que no se puede parecer a otro, cada
fenomeno puede ser definido por una estructura Gnica, es la base de una apertura
de la ciencia enfermera hacia el mundo, ha inspirado las nuevas concepciones de

la disciplina enfermera.

2.3. Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE).

El proceso de atencion de enfermeria es una herramienta basica y fundamental

que asegura la calidad del cuidado del paciente. Por ello, constituye un método

" Liiana G.J. op Cit. Pag. 13
" KEROUAC .Suzane. "EL PENSAMIENTO ENFERMERQ" En Antologia Fundamentacion Tedrica
para el Cuidado ENEO-UNAM. 2004. pp. 127.

11



qus permite cubrir e individualizar las necesidades reales y potenciales ael
pacienta, familia y comunidad. Lo que repercute en la satisfaccion y
profesionalizacion de enfermeria.

Es una guia que tiene como fin facilitar al personal de enfermeria desarrollar sus
actividades profesionzles con la comprensién de las cinco fases del proceso que

son' valoracion, diagnostico de enfermeria, planificacion, ejecucién y evaluacion.

2.3.1 Concepto del proceso atencion de enfermeria.

Es la aplicacion del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el
método conocido como Proceso de Atencion de Enfermeria (P.A.E.). Este método
nos permite prestar cuidados de una forma racional, l6gica y sistematica.

La Enfermeria es un proceso terapéutico que implica la interaccion mutua entre la
enfermera, el cliente y la familia, quienes colaboran para conseguir la maxima
salud posible. En esta interaccion se emplea el proceso de enfermeria para
evaluar a la persona en sus procesos vitales psicologicos, fisiologicos,
socioculturales, de desarrollo y espirituales, asi como de los patrones de
interaccion con el medio, los objetivos de salud, las energias y limitaciones del

cliente y los recursos disponibles para conseguir el estado 6ptimo de salud.

El Proceso de Enfermeria se define por sus objetivos, y el objetivo principal del
Proceso de Enfermeria, es constituir una estructura que pueda satisfacer,
individualizando las necesidades del cliente, |a familia y la comunidad. dirigidas a
cumplir el objetivo de la enfermeria: mantener el bienestar del paciente a un nivel
optimo, si éste estado se alterara, proveer entonces, todos los cuidados
necesarios que la situacion exija, para restablecer su bienestar. Si no se puede
llegar al bienestar, el proceso enfermero debe seguir en su apoyo a la calidad de
vida del cliente, aumentando al maximo sus recursos, para conseguir la mayor

calidad de vida durante el mayor tiempo posible.
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cefine el proca2sc de Enfermeria como. "E! conjunto de acciones

intencionadas que la enfermera realiza en un orden especifico, con el fin de

asegurar que una persona o grupo de personas necesitadas de cuidados de Salud

n15

reciban el mejor cuidado posible de los profesionales de Enfermeria" .

2.3.2

Etapas del proceso atencion de enfermeria.

El proceso de atencidon de enfermeria es un conjunto sistematico de acciones a

llevar

acabo por personal de enfermeria para responder alas necesidades y

problemas de salud que presenta el cliente. Es un sistema de planificacion en la

ejecucion de los cuidados de enfermeria, compuesto de cinco etapas que son

valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucién y evaluacion. La secuencia

ordenada de las mismas asi como su interrelacion permanente aporta al personal

de enfermeria la herramienta adecuada para proporcionar una asistencia

personalizada al paciente, considerado de forma holistica, es decir teniendo en

cuenta sus dimensiones, bioldgica, psicolégica, social, cultural y espiritual.

a)

Valoracién: es la primera fase del proceso de Enfermeria que consiste en la
recopilacion y organizacién de los datos que conciernen a la persona,
familia y entorno, y son la base para las decisiones y actuaciones
posteriores. El propésito de esta fase consiste en identificar y obtener datos
sobre el cliente que permitan determinar los problemas relativos a su
estado y si estos existen el primer paso para su resolucion es la
identificacion de los mismos. Durante la fase de valoracion debe
recopilarse informacion subjetiva y objetiva por medio de dos herramientas
basicas que son la entrevista y la exploracion fisica con esta informacion se
elabora un informe sistematizado es decir una historia de enfermeria con

todos los antecedentes del paciente asi como su estado actual.

** Alfaro. lefevre R.  Aplicacion del Proceso Enfermero”. Guia paso a paso. 4 ed. Barcelona:
Springer; 1998, p.30.




b)

c)

d)

e)

Diagnéstico ae Enfermeria. Es el juicic o conclusion gque se produce como
resultado de la valoracion de Enfermeria. Es |z descripcion de los
problemas de salud entendida como problemas reales o potenciales que
nosotros con nuestra formacion y experiencia podemos identificarlos y

tratarlos en forma independiente.

Planeacion. Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir
los problemas. Se deben jerarquizar prioridades, senalar objetivos y la
formulacion de un plan de atencion de enfermeria para alcanzar los

resultados esperados.

Ejecucion. Es la realizacion o puesta en practica de los cuidados
programados. En esta etapa es en la que se ponen en practica todas las
actuaciones previstas en el plan de cuidados, debe también realizarse una
actualizacion de los datos y de los planteamientos, con el fin de detectar
nuevos problemas, calibrar los resultados obtenidos y registrar cualquier
dato adicional de relevancia o cambio en la situacion del cliente que obligue
al replantear el tipo de cuidado que se deben prestar ya que las mismas
intervenciones pueden generar modificaciones en las respuestas del

cliente.

Evaluacion. Compara las repuestas de la persona, determinando si se han
conseguido los objetivos establecidos. Consiste en comparar los resultados
esperados con los que realmente se han producido. se valoran los cambios
acontecidos como consecuencia de la actuaciéon de enfermeria en reilacion

con los objetivos marcados.

El objetivo principal del Proceso de Enfermeria es constituir una estructura que
pueda cubrir, individualizando las necesidades del cliente, la familia y la
comunidad. El proceso de enfermeria implica la existencia de una relacion con

interacciones entre el paciente y la enfermera, en donde el objetivo es el paciente.
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Lz enfermerza. corrcbora sus datos con el paciente. participande conjuntamente en
e! proceso. Esto ayuda al cliente a enfrentarse con los cambios en su salud, tanto
actuales como potenciales, y su consecuencia es la atencion sanitaria
individualizada.

2.4, Modelo Conceptual de Virginia Henderson.

El modelo de Virginia Henderson se ubica en los Modelos de las necesidades
humanas que parten de la teoria de las necesidades humanas para la vida y la
salud como nicleo para la accion de enfermeria. Pertenece a la Tendencia de
suplencia o ayuda, Henderson concibe el papel de la enfermera como la
realizacion de las acciones que el cliente no puede realizar en un determinado
momento de su ciclo vital, enfermedad, nifiez, vejez.

Define necesidad fundamental como " todo aquello que es esencial al ser humano
para mantener su vida o asegurar su bienestar", siendo concebida esta necesidad
como un requisito mas que como una carencia. Todos los seres humanos tienen
las mismas necesidades comunes de satisfacer, independiente de la situacién en
que se encuentre cada uno de ellos, puede variar el modo de satisfacerlas por
cuestiones: culturales, modos de vida, motivaciones en la que considera catorce
necesidades fundamentales. Normalmente estas necesidades estan satisfechas
por la persona cuando ésta tiene el conocimiento, la fuerza y la voluntad para
cubrirlas (independiente), pero cuando algo de esto falta o falla en la persona, una
o mas necesidades no se satisfacen, por lo cual surgen los problemas de Salud
(dependiente). Es entonces cuando la enfermera tiene que ayudar o suplir a la
persona para que pueda tener las necesidades cubiertas. Estas situaciones de
dependencia pueden aparecer por causas de tipo fisico, psicolégico, sociolégico o

relacionadas a una falta de conocimientos.
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2 4 1 Antecedentes.

Henderson inicialmente no pretendio elaborar una teoria de enfermeria ya que en
su época tal cuestion no era motivo de especulacion, lo que a ella llevo a
desarrollar su trabajo fue la preocupacion que le causaba el constatar la ausencia
de una determinacion de la funcion propia de la enfermera, ya que desde la época
de estudiante sus experiencias tecricas y practicas le llevaron a preguntarse que
es lo que deberian de hacer las enfermeras que no pudieran hacer otros
profesionales de salud, el modelo en su época absolutamente medicalizado de las
ensenanzas de enfermeria, le creaba insatisfaccion por la ausencia de un modelo
enfermero que le proporcionara una identidad profesional propia.

La cristalizacion de sus ideas se recoge en una publicacion de 1956 en el libro The
Nature of Nursing, en el que define la funcién propia de la enfermera de la
siguiente forma.

La unica funcion de la enfermera es asistir al individuo sano o enfermo en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyen a la salud o su recuperacién,
actividades que realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, el conocimiento o
voluntad necesaria. Todo ello que le ayude a recobrar su independencia de la
forma mas rapida posible'®

De acuerdo con la definicion de la funcion propia de la enfermera, Henderson
precisa su conceptualizacion del individuo como persona, objeto de los cuidados,
asi cada persona se configura como un ser humano uUnico y complejo con
componentes biologicos, psicologicos, socioculturales y espirituales, que tiene 14
necesidades basicas que debe satisfacer para mantener su integridad (fisica y

psicologica) y promover su desarrollo y crecimiento.'’

" FERNANDEZ, Ferrin, carmen Novel y Marti Gloria. En” EL PROSESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA". En Antologia Fundamentacion Tedrica para el Cuidado. ENEO-UNAM. 2004. pp.
264,

" FERNANDEZ, Ferrin, carmen Novel y Marti Gloria. Op cit. P. 265
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242 Principales cenceptos del modeio de Virginia Henderson.

Para Henderson, la funcion de ayuda al individuo y la busqueda de su mas pronta
independencia es el aspecto del trabajo que la enfermera inicia y controla, y en el
que es duena de la siluacion. Henderson parte del principio de que todos los
seres humanos tienen una serie de necesidades basicas que deben satisfacer.
Dichas necesidades son normalmente cubiertas por cada individuo cuando esta
sano y tiene los suficientes conocimientos para ello. Segin este principio, las
necesidades basicas son las mismas para todos los seres humanos y existen

independientemente de la situacion en que se encuentre cada individuo.

Definicion de Necesidad: Define necesidad fundamental como " todo aquello que

es esencial al ser humano para mantener su vida o asegurar su bienestar", siendo
concebida esta necesidad como un requisito mas que como tna carencia. Todos
los seres humanos tienen las mismas necesidades comunes de satisfacer,
independiente de la situacion en que se encuentre cada uno de ellos, puede variar

el modo de satisfacerlas por cuestiones: culturales, modos de vida, motivaciones.

Definicion de cuidados basicos: Son acciones que lleva a cabo la enfermera en el

desarrollo de su funcién propia, actuando segun criterios de suplencia o ayuda,

seaun el nivel de dependencia identificado en la persona.

Definicion de Enfermeria: La funcion propia de la enfermera consiste en atender al

individuo, enfermo o sano, en la ejecucion de aquellas actividades que contribuyen
a su salud o a su restablecimiento (o a evitarle padecimientos a la hora de su
muerte); actividades que &l realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, voluntad o
conocimientos necesarios. Igualmente, corresponde a la enfermera cumplir esta
mision de forma que ayude al enfermo a2 independizarse lo mas rapidamente

posible.
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Definicidn de salud: La calidad de la salud, mas cus la vida en si misma, es ese

margen de vigor fisico y mental, lo que permite a una persona trabajar con la
maxima efectividad y alcanzar su nivel potencial mas alto de satisfaccién en la
vida. Considera la salud en términos de habilidad del paciente para realizar sin

ayuda los catorce componentes de los cuidados de Enfermeria.

Definicion de paciente: Es un individuo que requiere asistencia para alcanzar la

salud y la independencia o la muerte pacifica. La mente y el cuerpo son

inseparables. El paciente y su familia son considerados como una unidad.
Independencia: Es considerada coma el logro en la satisfaccién de sus
necesidades de forma continuada con el fin de mantener en estado optimo la

propia salud en base a sus propias capacidades.

Dependencia: cuando no se logran satisfacer las necesidades fundamentales

aparece una dependencia que se identifican como fuentes o causas de dificultad.

Causas de dificultad: Son los obstaculos o limitaciones personales o del entorno,

que impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades, Henderson las
agrupa en tres posibilidades. Falta de fuerza, falta de conocimientos y falta de
voluntad.

Falta de fuerza: se interpreta la fuerza no solo la capacidad fisica o habilidades
mecanicas de las personas. Sino también la capacidad del individuo para llevar a
termino las acciones pertinentes a la situacion. Lo cual vendra determinado por el
estado emocional, estado de las funciones psiquicas, capacidad intelectual entre

otras.

Falta de conocimientos: en lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la propia

salud y situacion de enfermedad, la propia persona (autoconocimiento) y sobre los

recursos propios y ajenos disponibles.
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relia de veluniad: entendida como incapacidad o limitacion de la persona para
comprometerse en una decisidn adecuada a la situacion y en la ejecucion y
mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 14 necesidades
fundamentales.

Kol de enfermeria: Entendiendo como las acciones que lleva a cabo la enfermera

en el desarrollo de su funcion propia, actuando segun el grado de dependencia

con los siguientes criterios:

+La enfermera como sustituta del paciente. Este se dara siempre que el paciente
tenga un proceso grave, que por falta de conocimiento, fuerza o voluntad, no
pueda sentirse completo e independiente, es una situacién temporal donde la
enfermera lo suple totalmente.

‘La enfermera como ayuda del paciente. Queda claro que un grado menor de
implicacion, y la enfermera presta servicios concretos pero deja que desarrolle una

parte de su independencia.

*La enfermera como compafiera del paciente. La enfermera en este caso

supervisa y educa al paciente pero es él mismo el que realiza sus cuidados.

2.4.3. Catorce Necesidades fundamentales.

La necesidad fundamental es todo aquello que es esencial al ser humano para
mantener su vida o asegurar su bienestar, siendo concebida esta necesidad como
un requisito mas que como una carencia. Todos los seres humanos tienen las
mismas necesidades comunes de satisfacer, independiente de la situacién en que
se encuentre cada uno de ellos, puede variar el modo de satisfacerlas por

cuestiones: culturales, modos de vida, motivaciones.
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9.

Respirar normalmente. Necesidad de oxioenacion.

Comer y beber de forma adecuada. necesidad de nutricion e hidratacion.

Evacuar los desechos corporales. Necesidad de eliminacion.
Moverse y mantener una postura adecuada.

Dormir y descansar, Necesidad de descanso v suefo.

Elegir la rcpa adecuada (vestirse y desvestirse).

Mantener una adecuada temperatura del cuerpo seleccionando la ropa y
modificando las condiciones ambientales. Necesidad de termorrequlacion.
Mantener higiéne corporal, proteger la piel y tener buena apariencia fisica.

Necesidad de higiene y proteccion de la piel.

Evitar peligros y no danar a los demas.

10.Comunicarse con otros expresando sus emociones, necesidades, temores

u opiniones. Necesidad de comunicarse.

11.Profesar su fe. Necesidad de vivir seguin sus creencias y valores.

12.Actuar de manera que se sienta satisfecho consigo mismo. Necesidad de

trabaiar y realizarse

13. Participar y disfrutar de diversas actividades recreativas.

14.Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduzcan al desarrollo

normal, a la salud y acudir a los centros de salud disponibles. Necesidad de
aprendizaje.

2.5. Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) y Modelo Conceptual de

Virginia Henderson.

A continuacion se hace una vinculacion conceptual entre el proceso de atencién

de enfermeria y el modelo conceptual de Virginia Henderson, el primero se refiere

a como la enfermera identifica la ayuda que requiere el cliente y el segundo es una

guia que permite centrar la practica de enfermeria.
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2.5.1. Concepic segur \ v ainiz Henderson.

El proceso de enfermeria es un conjunto de pautas organizadas de actuacion,
dirigidas a cumplir el objetivo de enfermeria, mantener el bienestar del paciente a
un nivel optimo: si éste estado se allerara, proveer entonces, todos los cuidados
necesarios que la situacion exija, para restablecer su bienestar. Si no se puede
llegar al bienestar, el proceso de enfermeria debe seguir en su apoyo a la calidad
de vida del cliente, aumentando al maximo sus recursos, para conseguir la mayor

calidad de vida durante el mayor tiempo posible. '

Para Henderson la funcién de ayuda al individuo y la busqueda de su
independencia lo mas pronto posible es el trabajo que la enfermera inicia y
controla y en el que es duefia de la situacion. Henderson parte de que todos los
seres humanos tienen una variedad de necesidades humanas basicas que
satisfacer, estas son normalmente cubiertas por cada individuo cuando esta sano
y tiene el conocimiento suficiente para ello. Las necesidades basicas son las

mismas para todos los seres humanos y existen independientemente.

2.5.2 Etapas del Proceso de Atencién de Enfermeria.

Henderson desde una filosofia humanista considera que todas las personas tienen
determinadas capacidades y recursos, tanto reales como potenciales, buscan y
tratan de lograr la independencia y por tanto la satisfaccién de las necesidades en
forma continua, con el fin de mantener en estado optimé la propia salud.
Satisfaciendo las 14 necesidades basicas. Y cuando esto no es posible aparece
una dependencia que define como causas de dificultad que son obstaculos o

limitaciones personales o del entorno que impiden a la persona satisfacer sus

'® Alfaro. Lefevre R. " Aplicacién del Proceso Enfermero”, Guia paso a paso. 4 ed. Barcelona. 1998. p.30.
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propias necesidades y las agrupa en tres pesibilidades. como falta de fuerza, falta

de conocimiento y falta de voluntad.'®

La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial de enfermeria, es el

método conocido como Proceso de Atencion de Enfermeria (P.A E.). Este método

permite prestar cuidados de una forma racional, I6gica y sistematica.

Es un sistema de planificacion en la ejecucién de los cuidados de enfermeria,

compuesto de cinco pasos:

a)

b)

c)

Valoracion. Es la primera fase del proceso de Enfermeria que consiste en la
recopilacion y organizacion de los datos que conciernen a la persona,
familia y entorno. Son la base para las decisiones y actuaciones
posteriores. El objetivo de esta fase consiste en la recopilacion sistematica
de datos de interés sobre el cliente, informacién tanto objetiva como
subjetiva, con el fin de identificar sus necesidades y poder planificar y poner
en practica los cuidados oportunos. Las tareas basicas son la recopilacion
de datos mediante una entrevista, realizacion de la exploracién fisica de
enfermeria y confirmacion, organizacion y registro de los datos en la historia

de enfermeria.

Diagnostico. Es el juicio o conclusion que se produce como resultado de la
valoracion de Enfermeria. Consiste en detectar y formular
estandarizadamente que problemas presenta o puede presentar el cliente
que requieran de intervencion de enfermeria. El diagnostico de enfermeria
se estructuro de acuerdo al formato (P.E.S). Problema, Etiologia, Signos y

sintomas.

Planeacion. Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir
los problemas, asi como para promocionar la Salud. Una vez identificados y
formulados los diagnésticos se perfila un plan de actuacion, para lo cual se

" FERNANDEZ, Ferrin, carmen Novel y Marti Gloria. Op cit. P. 266.
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ocebe proceder & esiablecer los objetivos de enfermeria que se desean
alcanzar, realizar un orden de prioridades de los mismos, plantear los
resultados que s= esperan de las acciones de enfermeria, realizar
interconsultas pertinentes con otros profesionales de salud, disefiar una

estrategia de actuacion y registrarla por escrito.

Ejecucidn. Es la realizacion o puesta en practica de los cuidados
programados. Supone la puesta en marcha de las actuaciones de

enfermeria oportunas previamente planificadas.

Evaluacion. El P.A.E. configura un numero de pasos sucesivos que se
relacionan entre si. Como la ultima de las fases permite valorar los
resultados que se han obtenido a partir de las acciones de enfermeria
llevadas a cabo. La evaluacion incluye comparar los resultados obtenidos
con los esperados, analizar las causas de los resultados y cambiar el plan

de atencion.

Aungue el estudio de cada uno de ellos se hace por separado, sélo tiene un

caracter metodologico, ya que en la puesta en practica las etapas se superponen.

El modelo de Henderson es aplicable en todas y cada una de las diferentes etapas

del Proceso de Atencién de Enfermeria.

En las etapas de valoracion y diagnostico nos sirven de guia para la recopilacion

de datos y el analisis de lz sintesis de los mismos y se determinan:

El grado de independencia e independencia en la satisfaccién de cada una
de las 14 necesidades basicas.

Las causas de dificultad en tal satisfaccion.

La interrelacion de una necesidad con otra.

La definicion de los problemas y su relacion con las causas de dificultad

identificadas.

* FERNANDEZ, Ferrin, carmen Novel y Marti Gloria. Op cit. p. 270-271.
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En las etapas de planificacion y ejecucion nes sirve para:
« La formulacién de objetivos de independencia en base a las causas de la
dificultad detectadas.
» En la eleccion del modo de intervencion suplencia o ayuda mas adecuada
a la situacian.
» La determinacion de actividades de enfermeria mas adecuadas que

impliquen al individuo siempre que sea posible en su propio cuidado.

En la etapa de evaluacion el modelo de Henderson ayuda a:

» Determinar los criterios que nos indicaran los niveles de independencia
mantenidos y alcanzados a partir de la puesta en marcha del plan de
cuidados.

* Ayudar al cliente a conseguir su independencia maxima en la
satisfaccion de las necesidades lo mas rapido posible.

¢ Ayudarle a alcanzar su independencia por si mismo de con sus propias

capacidades y recursos.

El modelo de Virginia Henderson es un modelo que expone de manera clara, el rol
autonomo de la enfermera y la especificidad de su servicio, los conceptos de
persona y salud coinciden con el pensamiento humanistico, que impregna
actualmente las corrientes de enfermeria, el lenguaje utilizado es sencillo y
facilmente comprensible, es flexible y abierto, permitiendo la incorporaciéon de
nuevos conceptos. se adapta muy bien a la realidad sanitaria actual de nuestro
pais, ya que al lado de la funcion propia de la enfermera (auténoma), contempla la
interdependencia de esta con respecto a otras profesiones (de colaboracion),
considerando que el ejercicio profesional enfermero, como un servicio Unico y
separado del resto de los profesionales de la salud no tiene ningun sentido.?’

1 Luis Rodrigo MT, Fernandez Ferrin C, Navarro Gémez MV. "El pensamiento de Virginia
Henderson en el siglo XXI"”. De la teoria a la praclica. Barcelona: Mason, 1998. p. 28
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sios a'gumentos que son comunes con muchas de las enfermeras de nuestro
pais. han hacho que este sea uno de los modelos mas trabajados y sobre el que
mas publicaciones e investigaciones se han venido haciendo, hecho que ha
contribuido a un mejor y mayor conocimiento del mismo, y con ello a una
extension mayoritaria del mismo por los distintos sistemas de cuidados enfermeros

en los que actuzlmente nos movemos.

En el modelo de Virginia Henderson, los elementos fundamentales son los
siguientes.?

1.- El objetivo de los cuidados enfermeros es ayudar a la persona a aumentar,
mantener o recuperar el maximo nivel de desarrolio de su potencial para alcanzar

su independencia; 0 2 morir dignamente.

2.- El usuario del servicio es la persona que presenta un déficit real o potencial en

la setisfaccion de sus 14 necesidades basicas.

3.- El rol profesional es de suplencia de la autonomia (hacer por la persona) o de

ayuda (hacer con la persona).

4 - La fuente de dificultad., aqui area de dependencia, es el origen donde radica
esta, y estd relacionada con la falta de fuerza (no poder hacer), la falta de
conocimiento (no saber hacer) y/o la falta de voluntad (no querer hacer).

5.- La intervencion de la enfermera hace referencia al centro de atencién, que son
las areas de dependencia de la persona y a los modos de intervencion, dirigidos a
aumentar, completar, reforzar o sustituir esa, ya mencionada falta de fuerza de

conocimiento o de voluntad.

* Luis Rodrigo MT, Fernandez Ferrin C, Navarro Gémez MV. Op cit . p. 34.
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6.- Las consecuencias de la intervenciéon de enfermeria sera la satisfaccion de las

necesidades béasicas de las personas, supliéndola o ayudandola a ello, o la muerte
pacifica.

2.6 Caracteristicas del adulto mayor.
+ Desarrollo fisico.

Funcionamiento sensorial y psicomotor.

el adulto joven tipico es un espécimen fisicamente bueno, le caracteriza su fuerza,
energia y resistencia. Desde la mitad de los 20 afios, cuando la mayor parte del
cuerpo esta completamente desarrollado (en tamafo) Hoy dia los que tienen
veinte anos tienden a ser mas altos que sus padres por la tendencia secular,
consecuencia de una mejor alimentacion y atencion a la salud. La destreza
manual es mas eficiente en los adultos jovenes; la agilidad de los dedos y los
movimientos de las manos empiezan a disminuir después de la mitad de los 30
anos. Los sentidos estan también mas agudos durante la vida adulta joven. La
agudeza visual es mas penetrante alrededor de los 20 afios y empieza a declinar
alrededor de los 40

e Estado de salud

Los adultos jovenes son la gente mas sana de la poblacion. Aproximadamente el
90% de los jovenes opinan que su salud es excelente, muy buena o buena. La
gente de este grupo de edad informa que tiene mucho menos resfriados e
infecciones respiratorias que cuando nifios; y que cuando tiene resfriados,
generalmente se deshace de ellos facilmente. Muchos adultos jovenes nunca
estan seriamente enfermos o incapacitados. Menos de 1% estan limitados en la
habilidad de moverse y hacer cosas por dolencias cronicas o deterioro.

Cerca de la mitad de todas las dolencias agudas experimentadas en la vida adulta
joven son respiratorias, y otro 20% son heridas. Las dolencias crénicas mas
frecuentes, especialmente en familias de bajos ingresos, son problemas de la

espalda o de la columna, deterioro de la audicion, artritis e hipertension. Las
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¢ més firacuenies para lz hosoitalizacion en estos afos son
aidmbramientos.  accidentes v enfermedades del sistema digestivo vy
genitourinarnc

[ado el estado saludable de la mayoria de los adultos jovenes, no es de
sorprender que los accidentes (principalmente de automdvil) sean la causa
principal de muerte en la gente entre los 25 y los 34. La siguiente es cancer,
seguida de enfermedades del corazon, suicidio y homicidio provocado por
agresion fisica o verbal. La raza y el sexo establecen una diferencia significativa
en las tasas y las causas de mortalidad en la edad adulta joven. f
Algunas de las conductas que estan fuerte y directamente ligadas con la salud
son: Dieta. ejercicio, fumar, alcohol, violencia familiar, estrés, Influencias
indirectas sobre la salud, factores socioeconémicos, estado civil, sexo y el estilo
de vida

+ Desarrolio intelectual
El sentido comun senala que los adultos piensan de una manera diferente a los
nifnos, que los adultos pueden sostener diferentes clases de conversaciones, y
comprender material mucho mas complicado y resolver problemas mas alla de las

capacidades de la mayoria de los nifios 0 aun de muchos adolescentes.

« |Inteligencia y conocimiento.

El funcionamiento intelectual esté generalmente en un nivel alto en la vida del
adulto joven. Por muchos afos se creyo que la actividad intelectual en general
llegaba a su punto maximo alrededor de los 20 afos y luego declinaba. Sin
embargo, el desemperio intelectual superior de la gente joven puede no significar
que la inteligencia disminuya con la edad, sino que la gente joven de hoy ha tenido
experiencias diferentes, por consiguiente, ha desarrollado sus habilidades
intelectuales mas que la gente nacida una generacion antes.

Se ha identificado la existencia de diferentes clases de habilidades intelectuales:
inteligencia "fluida" y "cristalizada". La inteligencia fluida comprelnde el proceso de
percibir relaciones, formar conceptos, razonamientos y abstracciones. Este tipo de

inteligencia esta considerado como dependiente del desarrollo neurolégico y
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relativamente liore de las influencias de educacion y cultura. La inteligencia
cristalizada, por otra parte, comprende la habilidad de recordar y usar la
informacion aprendida y depende, por consiguiente, mas de la educacion de la

experiencia cultural,

» Desarrollo moral
Los tedricos mas influyentes en el campo del razonamiento moral sostienen que el
desarrollo moral en la infancia y en la adolescencia descansa en el desarrollo
cognoscitivo, el desprenderse del pensamiento egocéntrico y la habilidad creciente
de pensar en abstracto. Hemos visto, sin embargo, que muchos adolescentes no
alcanzan los estadios mas altos del pensamiento moral (autonomia de moralidad),
quedando sujetos a la moralidad o decision de los adultos (moralidad
heteronoma). El papel de la experiencia en los juicios morales El adagio “vive y
aprende” resume el desarrollo moral del adulto. La experiencia, a menudo, lleva a
la gente a revaluar su criterio sobre lo que es correcto y justo. Generalmente, las
experiencias que promueven tal cambio tienen un componente emocional fuerte,
lo que motiva el volver a pensar, de manera tal que las discusiones impersonales
e hipotéticas no pueden descontrolarnos. A medida que la gente pasa por tales
experiencias, tiene mas probabilidad de ver los otros puntos de vista de otras

personas en relacion con los conflictos morales y sociales.

* Actitudes relacionadas con el sexo y la conducta.

El sexo tiene menos que ver hoy con las elecciones vocacionales o seleccion de
un trabajo, cuando la mayoria de las mujeres prescindiendo de sus intereses y
talentos individuales planeaban dedicar la mayoria del trabajo de su vida al trabajo
de la casa y cuidado de los nifios. Al igual que los hombres, las mujeres trabajan
para ganar dinero, para lograr reconocimiento y para llevar necesidades
personales. Cerca de dos tercios de las mujeres que trabajan necesitan hacerlo
porque son solteras y necesitan sentirse - o ser- independientes, divorciadas,
viudas, separadas o casadas con hombres que ganan un sueldo minimo (o

menos). El movimiento femenil ha inspirado a muchas de ellas’a buscar trabajos
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desaflantes y satisfactorios. Las tendencias sociologicas hacia el matrimonio y la
crianza mas tarde y familias mas pequefias ha hecho mas facil para muchas
mujeres jovenes perseguir objetivos educativos y de carrera mas ambiciosos. Y
las mujeres que tienen una familia estan tomando ventaja de los patrones de
trebaje alternativo tales como tiempo parcial, horarios flexibles y trabajo
compartido.

Se adoptan conceptos relacionados con la enfermedad con la finalidad de

conocer como afecta a las necesidades del cliente.

Embarazo molar.

Es una degeneracion quistica, edematosa de las vellosidades coriales que abarca
la placenta y el resto del huevo. El tamafio de las vellosidades puede abarcar
desde unos cuantos milimetros, hasta un centimetro de diametro. Este
padecimiento esta englobado dentro de la denominada enfermedad trofoblastica
que ademas de la mola hidatidica, incluye también a la mola invasiva y al

coriocarcinoma y suponen una enfermedad del trofoblasto.?

« Etiologia.
Se presenta con una frecuencia de 2 a 4 /1000 embarazos, es mas frecuente en
las multiparas y en su génesis se han citado factores inmunologicos maternos,
factores cromosémicos. Este tipo de embarazo es una situacion anormal y
extraordinaria. Basicamente, en el caso de una mola completa, el fenémeno se
produce por lza fertilizacién de un évulo “vacio”, sin material genético. Entonces
todos los cromosomas, estructuras en que se encuentran en los genes del ser
humano, del évulo fertilizado son del padre. Lo habitual es que de los 46
cromosomas gque constituyen un embrion normal, 23 provengan del hombre y 23
de la mujer. En este caso, los 46 son de aporte masculino, lo que genera esta

grave alteracion.

** Félix Ramirez Alonso. “Obstetricia para la_Enfermera Profesional”. Editorial Manual Modemno.
México DF. 2002, p. 195-198. '
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WVianifesiaciones ciinicas.

Existe aumento de las gonadotropinas corionicas.

Aumento de la sintomatologia gravidica, nauseas, vomito sialorrea etc.
Aumento de la frecuencia de toxemia gravidica.

Sangrado transvaginal indoloro, oscuro.

Ausencia de partes fetales y latido cardiaco del feto.

» s W N =

Expulsion de vesiculas en el caso de aborto en evolucién (patognomonico).

=~

La imagen del ultrasonido muestra que no se encuentra esbozo

embrionario y el contenido uterino revela una imagen en copos de nieve.

* Tratamiento.
Tomando en cuenta la severa sintomatologia que se presenta y la posibilidad de
que se desarrollen un serio problema neoplasico como el coriocarcinoma. implica

proceder al legrado uterino digital o instrumental.

Hiperémesis gravidica.

El vomito grave persistente durante el embarazo, se le conoce como Hiperémesis
Gravidica. Puede ser incapacitante y requerir hospitalizacion, es posible que con
vomito prolongado haya deshidratacion, acidosis y carencias nutricionales.

La evolucion de este cuadro es progresiva; la primera etapa, es de transicion de
vomitos normales al de hiperémesis, luego aparece taquicardia, gran intolerancia a
les alimentos, disminucion de la presion arterial y deshidratacion; y en un ultimo

periodo aparecen trastornos nerviosos.

Desnutricién por defecto.

Estado en el que el individuo, experimenta o esta en riesgo de experimentar una
reduccion de peso en relacion con una inadecuada ingesta o metabolismo de

nutrientes.
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Dueio anticicado.

Respuestas y conductas intelectuales y emocionales mediante las que las
personas, familias y comunidades intentan superar el proceso de modificacion del
autoconcepto provocado por la percepcion de la pérdida potencial.

El estado en el que un individuo experimenta sentimientos en respuesta a una

perdida importante esperada,
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I1l. METODOLOGIA.

En la realizacion del Estudio de Caso se respetaran dos ejes uno metodolégico y
otro conceptual. El eje metodologico estara centrado en el Proceso de Atencion de
Enfermeria (PAE); el cual para fines de este trabajo se considerara en cinco
etapas; y el eje conceptual que se empleara sera el Modelo Conceptual de Virginia
Henderson.

3.1 Descripcion.

Para realizar el estudio de caso se eligié a un cliente adulto femenino el cual se
encuentra hospitalizada en el Hospital Naval de Mazatlan por presentar alteracion
en sus necesidades, la cual ingreso el dia 10 de septiembre del 2004 con
diagnostico de ingreso de embarazo de 8 S.D.G. con hiperémesis gravidica, y
amenaza de aborto, durante su estancia hospitalaria se detecto por ultrasonografia
que se trata de embarazo molar por lo que se decide el dia 12 del presente un
legrado uterino para evitar que se desarrolle un proceso neoplasico. A la fecha se
continua con el diagnostico de post-op. LUI. Cabe mencionar que aunque se
refiere el nombre de la patologia el estudio de caso se centra en el cliente, por lo
tanto las intervenciones de enfermeria de ayudarla a satisfacer sus necesidades
afectadas con base o dependiendo al grado de dependencia que presente. El
estudio se realizo durante el tiempo de su hospitalizacién que fue del 10 al 14 de

Septiembre del presente ano.

3.2. Valoracion.

La finalidad dela valoracion es integrar una base de datos con relaciéon al cliente,
para lo cual se recurrid a las fuentes, técnicas e instrumentos que a continuacion
se describen.
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3.2.1. Fuentes de informacion.
Se tuvieron como fuente de informacion directa, el cliente como fuente primaria y
como fuente secundaria el expediente clinico, hojas de registro de enfermeria y la

literatura. Para lo cual se le realizo la hoja de consentimiento informado (anexo ).

3.2.2 Las tecnicas utilizadas para la obtencion de la informacion fueron: la

entrevista, el método clinico o exploracion fisica y la observacion.

a). Entrevista.

Es una tecnica observacional, un método que permite aprender acerca de las
personas a través de una comunicacion intencionada y dirigida hacia un fin. La
entrevista de enfermeria se desarrollo en un esfuerzo por proporcionar un cuidado
personalizado. Su proposito es animar al paciente a que exprese sus ideas, sus
sentimientos y los hechos que permiten identificar sus necesidades inmediatas y
a largo plazo.

Se hablo con la cliente para establecer una fecha y hora para la entrevista la cual
se realizo el dia 12 de septiembre a las 10:00 hrs. En virtud de que el dia de su
ingreso se encontraba en un estado delicado que no permitié que esta se llevara a

cabo, teniendo como fuente primaria la informacion directa del cliente.

Es una entrevista participante no estructurada, de caracter descriptiva.

ENTREVISTADOR. Buenos dias, Mi nombre es José Manuel soy enfermero y
estoy para servirle,

CLIENTE. Muchas gracias

ENTREVISTADOR. ;Se acuerda usted de mi?

CLIENTE. Si usted me atendid en el servicio de urgencias en la noche que
ingrese,

ENTREVISTADOR. MSP. Le puedo hacer unas preguntas relacionadas con su
ingreso al hospital.

CLIENTE. Si.
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ENTREVISTADOR. ;cuantos afnos tienes?

CLIENTE. 20 anos

ENTREVISTADOR. ;eres de la ciudad de Mazatlan?

CLIENTE. Sivivo en la colonia Juarez .

ENTREVISTADOR. ¢, eres casada?

CLIENTE. Si mi esposo es militar y pertenece a un barco de la Armada de México.
Que esta de base en el sector naval de Mazatlan.

ENTREVISTADOR. ¢ a que te dedicas, estudias o trabajas?

CLIENTE. Trabajo como asistente en una tienda de ropa en la colonia Juarez.
ENTREVISTADOR: La noto triste stiene algun problema?

CLIENTE: Si.

ENTREVISTADOR: ;Cual es su problema? Y en que puedo ayudarle.

CLIENTE: Me encuentro triste por que el ginecologo me informo que los
resultades del ultrasonido que se me realizo cuando ingrese al hospital era malo,
va que se trata de un embarazo molar que tienen que suspender con un legrado
para evitar problemas a futuro.

ENTREVISTADOR. Es tu primer embarazo.

CLIENTE: Si.

ENTREVISTADOR. Tenga mucha fe es joven y tiene un futuro por delante, la
decision que tomo el ginecologo es la correcta y esperemos que todo salga bien.
Me puedes contar como fue que ingresaste al hospital.

CLIENTE: Si, mire yo acudi al servicio de urgencias por presentar un malestar
g=neral por vomitos que al principio pensé que eran normales por la presencia de
un probable embarazo, pero fueron tan intensos que no comi nada casi en dos
dias y ademas comencé a sangrar y esto me asusto mucho, por lo que acudi al
hospital en la madrugada.

ENTREVISTADOR: Cuénteme en urgencias la visito el ginecélogo por la mafiana,
por que yo termine mi servicio y quedo pendiente una valoracién por el
especialista.

CLIENTE: Si me reviso en urgencias y ordeno me llevaran a un estudio de

ultrasonido y me tomaron muestras de sangre.
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ENTREVISTADOR' Despues de los estudios de ultrasonido y laboratorio la volvio
a visitar el ginecélogo.

CLIENTE: Si y me comunico el doctor que me ingreso al servicio de
hospitalizacion por que necesitaban pasarme medicamentos y Iiduidos por la vena
ya2 que me encontraba deshidratada y no aceptaba nada por la boca.
ENTREVISTADOR: Sientes en estos momentos alguna molestia.

CLIENTE: Si continuo con sangrado y colicos ademas estoy preocupada por que a
las 16:00 hrs. me van a pasar al quiréfano para la realizacion del legrado. Ademas
me encuentro muy débil y no tengo fuerzas, yo creo que es por que me daban
unos calambres muy fuertes en las piernas cuando ingrese a urgencias.
ENTERVISTADOR. La noto angustiada ¢ le preocupa algo?

CLIENTE: Si me preocupa que mi esposo no se encuentra en |a ciudad ya que el
barco se encuentra en un operativo de vigilancia por la temporada del camarény a
pesar que trabajo social ya informo de mi situacion, no lo dejan desincorporarse
hasta el dia 15 de septiembre.

ENTREVISTADOR. Tiene mas familiares en la ciudad de Mazatlan.

CLIENTE. No mis padres se encuentran en la ciudad de Acapulco Gro. Ya que
somos originarios mi esposo y yo de ese puerto.

ENTREVISTADOR. La han visitado durante su estancia en el hospital.

CLIENTE. Solamente mis compafieras de trabajo.

ENTREVISTADOR: ;saben tus familiares que estas hospitalizada?

CLIENTE: solamente mi esposo porque a mis padres no los quiero preocupar por
gue no estan bien de salud.

ENTREVISTADOR: ¢me puedes decir que problemas de salud tienen tus padres.
CLIENTE: mi papa padece de su presion arterial y mi mama le dan unas crisis
nerviosas que la ponen muy mal.

ENTREVISTADOR: ;tienes hermanos?

CLIENTE: Si tengo dos hermanos menores que se encuentran estudiando en
Acapulco.

ENTREVISTADOR. Deseas que le informe a tus hermanos o tios de que te
encuentras hospitalizada.
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CLIENTE: no porgue luego le van a decir 2 mis papas y no quiero preocuparlos.
ENTREVISTADOR. La noto cansada puedo volver a visitarla el dia de manana.
CLIENTE. Si por favor por que también por las nauseas y vémitos constantes
que tenia me dejaron sin descanso, y no logro reponer el suefio ademas por las
preocupaciones y el miedo que le tengo a ia cirugia.

ENTREVISTADOR. Todo va a salir bien voy a estar al pendiente por si se te
ofrece algo.

CLIENTE: Muchas gracias.

b). Método clinico.

Método para obtencion de datos objetivos que completan y confirman la
informacion suministrada por el cliente, fue utilizada para valorar las necesidades
en la dimension biologica. mediante cuatro procedimientos basicos para su
realizacion. La inspeccion, la auscultacion, la palpacion y la percusion. Los datos

obtenidos fueron registrados en |2 historia clinica que mas adelante se describe.

c).Observacion.

La observacion es un proceso de informacién conseguida con el uso de los
‘sentidos (vista, tacto, oido, olfato y gusto) estos sentidos son utilizados en
diversas formas para observar al paciente. Las caracteristicas generales de
apariencia y actividad fisica, el contenido y proceso de las interacciones vy
relaciones asi como el ambiente. Estos datos se registraron en diversos
instrumentos como son la hoja de enfermeria, hoja de control de liquidos, hoja de

valoracion de necesidades, historia clinica.

3.2.3 Instrumentos de registro.

Fara el registro de la informacion se realizo en diversos instrumentos como:
a). Valoracion de necesidades.
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Hoja de Valoracion de Enfermeria.

Caracteristicas Personales.

Nombre = MS.P. Edad 20 Sexo Femenino
Estado Civil CASADA  Religion Catolica Etnia
Escolaridad Secundaria Ocupacion Empleada.
Cual su Objetivo de Salud.  Manlenerse sana.
Hospitalizaciones previas Ninguna.

Motivo de Ingreso Emb. 8 S.D.G /A.A./ Hiperémesis Gavidica con deshidratacion.
Esta tomando medicamentos  No
Signos Vitales. Temp. 36.0 Pulso 106 Resp. 22 TIA  90/50
Familia No. De Miembros 2 Con quien vive. Con su esposo.
Problemas de relaciones con la familia.  Si ___No X Porque

1. Oxigenacion
Estilo de vida. Sedentaria Activa X

Realiza sus actividades cotidianas sin fatigarse. (disnea). Normalmente no
Presenta ningun problema es muy activa.

Patron respiratorio, ritmo regularidad, profundidad. Normal

Secreciones, tos, aleteo, dolor asociado a la respiracién. No
Cuantos cigarrillos fuma al dia. Desde cuando. No fuma

Antecedentes de enfermedades cardiorrespiratoria, dolor precordial, taquicardia
hipertension, anemia varices asma. ninguno

2. Nutricion e hidratacion.
Se alimenta solo X Con ayuda.

Horario y numero de comidas habituales Tres comidas al dia es de buen apetito. Pero

En estos momentos presenta intolerancia de 2 dias de evolucion por vomitos persistentes.

_Cantidad y tipo de liquidos que ingiere al dia. 2 litros de agua natural y ocasionalmente

Un refresco.

Preferencias o desagrados Consume lo que venden en su localidad, le gusta comer de
todo. '

Patrones de aumento / perdida de peso.  Perdié 3 Kg. en un periodo corto por la presencia

De intolerancia al alimento por vomitos persistentes. De 2 dias de evolucion.

Suplementos de la alimentacién  Ninguno no consumio vitaminas, no llevo control prenatal.

Conocimiento de factores que favorecen la digestion.  No

Anorexia, nauseas, vomito, indigestion, hiperacidez. Nauseas y vomitos persistentes.

Medidas para purificar el agua hierve, desinfecta, garrafon. _Agua purificada en Garrafon.
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Fevision. Peso Ef b.c: talia 162 Cms. Boca: datos de deshidratacion de mucosas
crzies. Lengua: dai"c de deshidratacisn  Encias: no presenta ningun problema.
Dientes: caries en 2 dientes ademas refiere sensibilidad al frio o calor, labios: color palidos ,

3. Eliminacion.

Frecuencia y cantidad en 24 horas, heces 1vez aldia Orina. 3 a5 veces aldia
Color consistencia heces Pastosas QOrina Amarillo claro
Estrefiimiento Si ocasionalmente. Hemorroides no Dolor menstrual si
Ayudas, liquidos, alimentos, medicamentos, enemas. Consume fibra cuando esta

_estrenida y toma mucha agua.

Problemas de: urgencia, retencion, incontinencia, infecciones.
Intestino: dolor, diarrea, flatulencia, heridas, estomas.

Para mejorar tomo muscular, uso de mobiliario y calzado adecuado.

_por el momento presenta les datos de urgencia ya sefalados.

4. Moverse y mantener una buena postura.

Patrones de actividad y ejercicio, en su casa, en el trabajo y en el tiempo libre: Es
Muy activa trabaja 8 hrs. diarias y le gusta caminar.

Medidas higiénicas para moverse y tener una buena postura (ejercicios actlvosy
pasivos

para mejorar tono muscular, uso de mobiliario y calzado adecuado):

‘Limitaciones en la deambulacién.  Habitualmente ninguna, pero en el momento se siente
Debil y cansada.

Postura habitual en relacion al trabajo.

Dolor muscular inflamacion de articulaciones, Defectos dseos.

Revision: Capacidad funcional, mano dominante, utilizacion de brazos, piernas y
manos,
Fuerza, presion, marcha utilizacién de aparatos:  Actualmente presenta disminucion de

La fuerza por la debilidad, secundaria a intolerancia alimenticia con vomitos persistentes.

5. Descanso y suefio.
Patrones de reposo, sueio, horas en la noche, siesta Duerme 8 hrs. diarias regularm.

Y actualmente no ha podido dormir porque la persistencia de los vémitos. Por lo que
Manifiesta cansancio y debilidad.

Alteraciones por estados emocionales Esta preocupa por el bienestar de su embarazo
Y se siente triste por la ausencia de sus esposo, manifiesta llanto.
Uso de reductores de tension No

Facilitadores del suefio, masaje, relajacion, musica, lectura, medicamentos:
ninguno
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€. Uso de prendas de vestir adecuadas
Distingue relaciones entre higiene personzl y salud. Si

Necesita ayuda para vestirse o desvestirse no

Habitos sobre Ia higiene personal y del vestido: Se bana todos los dias y realiza
_cambio de ropa. )
Tiene los recursos econdmicos para vestir ropa limpia Cuenta

_con el sueldo de su pareja que es militar y el suyo que le alcanza para lo necesario.

7. Termorregulacion
Se protege con los cambios de temperatura ambiente  Si

Sensibilidad extrema al frio o calor. Si presenta sensibilidad al calor y al frio.

Que valor le da a: Comida, ropa, y manejo adecuados en el control de la temperatura,
otras medidas fisicas: _Cree muy importante Ia alimentacion y se protege de los cambios

De temperatura.

8. Higiene y proteccion de la piel.
Habitos higiénicos diarios que quiere mantener; higiene oral, higiene femenina,
arreglo personal:

Aseo de dientes, manos, bafio, con que frecuencia. Se lava los dientes 3 veces al dia,
Se bafia diario y realiza cambio de ropa todos los dias.
Uso de algun producto especifico, colonia, crema, etc. Usa crema todos los dias para

_El cuerpo desodorante y perfume

Revision de piel pigmentacion, temperatura, textura, turgencia, lesiones,
contusiones,
hemorragias, cicatrices, masas, prurito, edema. La piel se encuentra con palidez y con

Perdida de su turgencia por la deshidratacion.

Mucosa oral. Integra, deshidratada, hidratada. = Mucosa deshidratada

9, Evitar peligros. ) )
Practicas que afectan la seguridad personal: habitos, drogas, alcohol, tabaco, café, Bebi

das con cola, nivel de consumo: Toma bebidas de cola ocasionalmente.

Recursos de salud, médicos, odontologos, hospitales. Cuenta con servicios medicos

_En el Hospital Naval de Mazatlan ya que su esposo es militar y la tiene afiliada.

Practicas de salud, manejo de estrés / ansiedad, técnicas de relajacion. Trata de no

preocuparse mucho por problemas.

Auto examen de mama y testiculos ocasionalmente se realiza auto examen.

Hogar, caracteristicas que constituyen peligros para la seguridad: pisos, escaleras,
ninguno

Entorno fisico, vecindario, presencia de peligros ambientales _ninguno
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10. Necesidades para expresarse

Facilidad para expresar sentimientos y pensamientos: tiene dificultad para expresarse
_Siente temor.
Relaciones con la familia y con otras personas:  No cuenta con familia en la ciudad, solo
Con su esposo y companeras de trabajo y es muy ‘Sociable.

Utilizacion de mecanismos de defensa, (agresividad/hostibilidad, desplazamiento, etc.

Es tranquila vy qusta tener amistad con compaiieras de trabajo y con sus vecinos. T

Limitaciones fisicas que interfieran en su comunicacién. _ Ninguna
Contactos sociales frecuentes y satisfactorios Cada semana se reune con las
Familias de compaferos de su esposo y amigas de trabajo.

Facilitadores de la relacion: confianza, receptividad, empatia, disponibilidad. Estuvo
Cen temor durante las preguntas, pero siempre estuvo cooperadora.

11. Vivir seguin las creencias y valores. que debe practicar de su religion.
Frecuencia de algun servicio religioso: Acude a misa todos los domingos.
Valores que ha integrado en su estilo de vida:  Honestidad, amor, respeto y fidelidad.

En que medidas sus valores se han alterado por su situacion actual de salud en
ninguno

"Hasta el momento ha presentado alteracion de sus valores.

Creencias religiosas significativas. Cree en dios y se encomienda en todo momento

12. Necesidad de trabajar y realizarse.

Historia laboral, tipo de trabajo, duracién Es empleada y trabaja 8 hrs. diarias.
El trabajo le provoca satisfaccion o conflicto.:
La enfermedad que tipo de problema le ha traido: Psicolégicos y econémicos.
Psicologicos, economicos, laborales, otros.

Autoconcepto positivo/negativo de si mismo: Es positivo su auto concepto.

Capacidad de decision y de resolver problemas: Se considera segura al tomar decisiones
Aungue a veces lo consulta con su esposo.

Problemas en el olfato, gusto, tacto, memoria, orientacion. Ninguno.

13. Participar en actividades recreativas.

Interese, pasatiempos y actividades recreativas que desarrolla en su tiempo libre. Le
gusiz salir a caminar, ver la television, visitar amigas y estar con su esposo.

La ultima vez que participé en actividades de este tipo. Hace una semana se reunié con
Sus amigas.

El uso de su tiempo libre le proporciona satisfaccion. Si porque tiene suficiente tiempo
_para atender a su esposo.

Dispone de recursos para dedicarse a cosas que le interesan. Esta ahorrando para la
Compra de un automovil.

La distribucion de su tiempo es equilibrada entre el trabajo y recreacion. si
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14.Necesidad de aprendizaje.
Conocimientos sobre el desarrollo del ser humano en su ciclo vital. Cuenta con poc
conocimientos al respecto. '
Conocimientos sobre si mismo, sus necesidades basicas, su estado de salud actual, su

tratamiento y autocuidado que necesita.: Tiene muchas dudas y miedo respecto al
estado

de salud actual y eso le ocasiona temor.

Desearia incrementar sus conocimientos sobre aspectos relativos a su salud/ enfe
Medad,
técnicas de autocontrol emocional, cambios necesarios en sus habitos de vida. Si

Forque Tiene miedo de embarazos futuros.

Situaciones que alteran la capacidad de aprendizaje, ansiedad, dolor, pensamientos, sen
mientos, angustia. El temor por el bienestar fetal manifestado con llanto.

b). Historia clinica.

Datos personales

NOMBRE: M.S.P. EDAD: 20 a. SEXO: Femenino
EDO. CIVIL: Casada RELIGION: Catoélica
ESCOLARIDAD: Secundaria OCUPACION: Empleada

A . VALORACION POR PATRONES DE SALUD.

1.- Patrén de percepcion- manejo de la salud.

» No ha tenido problemas importantes de salud, solo las enfermedades
propias de la infancia y el problema importante que la hizo ingresar al
hospital por deshidratacion, nauseas con vomitos persistentes y sangrado
transvaginal moderado.

« No fuma ni bebe alcohol.

» No ha presentado alergias conocidas.

* No ha estado hospitalizada p'reviamente. describe su salud como buena.

» En este momento dice encontrarse triste por la perdida de su embarazo.
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Soiicita informacicr. acerca de su padecimiento ya que no quisiera tener
otro problema similar a futuro y desconoce de las consecuencias que
puedan repercutir en su salud.

2 - Patron nutricional- metabdlico.

Realiza tres comicdas al dia, manifiesta gustarle de todo y con buen apetito.
Pero con este padecimiento no tolero nada en dos dias por presentar
nauseas y vomitos persistentes.

Bebe habitualmente 2 litros de agua al dia.

No presenta problemas de masticacion ni deglucion, solo continua con
presencia de nauseas sin llegar a vomito.

Hemoglobina de 9.5 mg/dl. Por perdida transvaginal y procedimiento
quirtrgico (LUI).

Piel turgente calida al tacto sin datos de deshidratacion ya corregida
previamenie,

Peso de 58 450 grs.

Talla de 1.60 mts.

Temperatura de 36.5°C.

3.- Patron de eliminacion.

Intestinal.- patron habitual de 1 deposicion al dia sin problemas de
estrenimiento. '
Vesical - patron habitual de 4 a 5 veces al dia sin problemas a la miccién.
Actualmente presenta miccion espontanea a la media hora de su

intervencién quirdrgica LUI.

4 - Patron de actividad- ejercicio.

Es empleada en tienda de ropa, es muy activa trabaja 8 hrs. diarias de
lunes a sabado, los domingos habitualmente sale a caminar.
T/A 110/60.

Pulso 70 p/min.. Ritmico.
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« F.R. 20 r/min.

S5.- Patron de suefio- descanso.
« Aproximadamente duerme de 8 2 9 hrs. diarias, pero con su padecimiento
no lograba conciliar el suefio.
» Siente cansancio y fatiga debido a que por la preocupacion y miedo a la

cirugia no logro reponer el sueio, despertandose continuamente.

6.- Patron cognitivo-perceptual.
+ No presenta deficiencias sensoriales, no utiliza lentes, sin problemas de
vertigos. Sensible al frié y calor.

+ QOrientada en tiempo y espacio.

7.- Patron autopercepcion- autoconcepto.
+ Se siente muy triste por la perdida de su embarazo, manifiesta tener miedo
e incertidumbre por embarazos futuros.
» Su autoestima se encuentra baja por que se siente incapaz de concebir un

embarazo normal.

8.- Patron rol- relaciones.
» Esta casada, manifiesta tener buena relacién con su marido, su pareja es
militar y se ausenta por comisiones del servicio.
+ No cuenta con familiares por parte de ella ni de sus esposo en la ciudad, ya
que sus padres radican ambos en la cuidad de Acapulco; Gro.
» Se siente apoyada por sus companeras de trabajo se describe como una

persona muy sociable.
9.- Patron sexualidad- reproduccion.

* Menarquia a los 12 afnos, duracion aproximada de 5 dias.

* No utilizaba ningun método de planificacion familiar.
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Ne presentaba molestias durante sus reiaciones sexuales con su pareja, ni
sangrado poscoital,

Gestacion unica, con embarazo molar que es interrumpido por LUL
Actualmente presenta ligero colico post-LUI, con ligero sangrado

transvaginal, rojo sin mal olor.

10.-Patrén de adaptacion-tolerancia al estrés.

Se considera independiente para la toma de decisiones, aunque toma en
cuenta la opinion de sus marido.

No ha habido cambios importantes en su vida , excepto el embrazo molar
que fue interrumpido.

Expresa que la paso muy mal y tiene miedo de embarazos futuros y de no

poder tener hijos, ya que ella desea tener un hijo.

11.-Patron de valores y creencias.

Religion catdlica.

EXPLORACION FiSICA.

A. DATOS GENERALES
Peso:: 58 Ka. Temperatura: 36.5 Respiracion: 22
P.A: 80/50. Pulso: 106

B. CABEZA.
Normoceéfalo, no exostosis, pupilas isocdricas, normoreflexicas,
conjuntivas palidas (inferior), narinas permeables, mucosa oral
deshidratada. Conducto auditivo externo izquierdd y derecho sin
alteracion.

C. CUELLO.
Cilindrico, pulso presente, trdquea central movible, no megalias, no

puntos dolorosos.



TORAX.
Cardiopulmonar sin compromiso, no puntos dolorosos, no masas.
Mamas: No datos de ingurgitacion, blandas, ligeramente dolorosa a la

palpacion.

ABDOMEN.
Con dolor a la palpacion, no se escucha F.C.F ni se palpa Utero
gestante.

URINARIO GENITAL
Se omite por la presencia de sangrado tranvaginal moderado y por la

amenaza de aborto.

ANQO Y RECTO.

No se rezalizo.

EXTREMIDADES.
Eutérmicas, simétricas, movimientos libres pulsos presentes, presenta

tetanias en miembros inferiores.

COLUMNA VERTEBRAL.
Sin alteracion.

NEUROLOGICO.

Sin alteracion.

PIEL Y ANEXOS.

Palidez y perdida de la turgencia de la piel por la deshidratacion.

Lugar y Fecha: Mazatlan, Sinaloa, Septiembre del 2004.
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cl. Hoja de registro de enfermeria. ( Anexo |l )

d). Hoja de registro de control de liquidos. (Anexo Ill ).

Es importante mencionar que no se presentan los registros de enfermeria por ser

un documento medico legal, que necesita la autorizacion del cliente y la institucion.

3.3 Diagnostico.

Para la integracion de los diagnésticos de enfermeria se tubo que organizar y
clasificar la informacion en necesidades con sus respectivas dimensiones
senaladas por Henderson, biologicas, socioldgicas, psicologicas y culturales. Lo
cual facilito el analisis para conocer tanto las fuentes de dificultad como los

problemas que la afectan, utilizando los formatos que mas adelante se presentan.

El tipo de diagnostico que se estructuro fue real, ya que refleja las necesidades
actuales del cliente mediante caracteristicas definitorias identificables.

El diagnostico de enfermeria se estructuro de acuerdo al formato (P.E.S).
e Problema
+ FEtiologia.

e Signos y sintomas.

Considerando las etiquetas de la NANDA. Por ser congruente tedricamente con el
modelo conceptual de Henderson, ya que fueron trabajadas con base a
necesidades.
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Es importanie sefaar cue se hize un analisis de las 14 necesidades en la cual se

seneala la indepencencia o grado de dependencia.

a).

i NECESIDADES

i INDEPENDIENTE.

PARCIALMENTE
DEPENDIENTE

DEPENDIENTE.

| 1.-Oxigenacion.

1 2.-Nutricion e
Hidratacion.

]
'3 -Eliminacion.

"4 -Moverse y
© mantener la
__postura.

=
5.-Descansoy
| __suefio

'€.-Usar prendas de
vestir adecuadas.

;T_~Termorregulacic‘>n.

i8.-Higiene vy
proteccion de la
piel.

S.-Evitar peligros.

10.-Comunicarse.

111.- Vivir  segln
sus creencias y
valores

12.-Trabajar y
realizarse

1 13.-Jugar y participar
i en actividades
i recreativas

i 14.-Aprendizaje
!

De estas 14 necesidades para fines de este trabajo se identificaron dependencia

en 5 y se presenta el andlisis de 4.
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FICHA DE IDENTIFICACION.
NOMBRE: M.S.P. EDAD 20 afos PESO: 58 kq. TALLA: 1.60 Mts.
FECHA DE NACIMIENTO: 12 DE AGOSTOQ DE 1984. SEXO: femenino.
QCUPACION: empleada en tienda de ropa. ESCOLARIDAD: Secundaria.
FECHA DE ADMISION: 10 de Septiembre de! 2004. HORA: 03:30 Hrs.
FROCEDENCIA: ciudad de Mazatlan. domicilio particular en la colonia Juarez.
FUENTE DE INFORMACION: primaria directa del paciente. ~ FIABILIDAD; 4.
MIEMBRO DE LA FAMILIA: Primera de tres hermanos.

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS.
NECESIDADES DE NUTRICION E HIDRATACION.
SUBJETIVO:

DIETA HABITUAL (TIPO) . carnes . frutas y verduras dice gustarle todo tipo de

alimentos tiene buen apetito. Realiza tres comidas al dia. bebe habitualmente 2

litros de aqua al dia.

TRANSTORNQS DIGESTIVOS: Presenta alteracion digestiva por presencia de

nauseas v vomitos de 2 dias de evolucion.

INTOLERANCIAS ALIMENTICIAS Y ALERGIAS: Habitualmente no pero presenta
intolerancia_al alimento por la presencia de vomitos persistentes por su

padecimiento.

PATRON DE EJERCICIO: Es empleada y trabaja 8 hrs. diarias de lunes a sabado,
los domingos le qusta salir a caminar y hacer ejercicio. es muy activa.
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OBJETIVO:

TURGENCIA DE LA PIEL_Con datos de deshidratacion. mucosas secas v perdida

de |2 turgencia de la piel por resequedad v palidez.

CARACTERISTICAS DE UNAS Y CABELLO; De caracteristicas normales.

FUNCIONAMIENTO NEUROMUSCULAR Y ESQUELETICO: con _excitacion

nerviosa e irritabilidad. con presencia de tetanias en miembros inferiores.

OTROS; Sus siancs vitales estan alterados a su ingreso con taquicardia de 106

por_minuto. Hipotensidon de 90/50 mm Haq., respiracion de 22 por minuto,

temperatura de 36 °C. presenta sangrado transvaginal en moderada cantidad,

presencia de llanto por temor del bienestar fetal Hb. De 10 mg/dl. vy perdida de

peso de 3 Ka. En un periodo corto.

[NECESIDADES | _ DIMENSIONES

i { BIOLOGICA SOCIAL PSICOLOGICA | CULTURAL

H Edad 20 afios peso | Habituaimente Temor por el|lIngiere sus
]. de 58 Kg. talla 1.60|toma 2 litros de | bienestar fetal. | alimentos en

i mts. Resequedad de |agua al dia. manifestado 'cor'; casa, | es
. mucosas, perdida llanto y por el|ocasiona
leDRATAClON de la turgezcia de la malestar general [cuando come
| pel. hipotension de 2 dias de|fuera de su
1 arterial de 90/50, evolucién con | hogar.
taguicardia de 108 x presencia de
i minuto. Presencia de vémitos
! nauseas y vomitos persistentes.
persistentes, tetanias
jen miembros

{inferiores, sangrado
transvaginal
moderado.

Ery FALTA DE FUERZA.
B3 FALTA DE VOLUNTAD.
E® FALTA DE CONOCIMIENTO.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alieracion _de la hidratacion por falta de

liauidos v electrolitcs relacionado con la perdida de liouidos. manifestado por

nauseas v vomitos persistentes. sangrado tr

OBJETIVO: Ayudar

cliente_a su_hidratacion _a

ansvaginal moderado.

través de cuidados

especializados, con hidratacion con liouidos parenterales para restablecer el

estado hidroelectrolitico.

NECESIDADES DIMENSIONES
! BIOLOGICA SOCIAL PSICOLOGICA| CULTURAL
; Edad 20 afios peso |Habituaimente |Temor por el|lngiere sus
[ de 58 kg. talla 1.60 [toma 2 litros de | bienestar fetal. | alimentos en
| mts. Resequedad de|agua al dia. Le |manifestado con |casa, es
| mucosas, y perdida|qusta comer de|llanto y por el|ocasional
'NUTRICION  i5e |a turgencia de Ia |todo es de buen |malestar general |cuando come
! piel, hipotension | apetito. de 2 dias deifuera de su
! arterial de  80/50, evolucion con | hogar.

taguicardia de 106 x presencia de

minuto. Presencia de vomitos

nauseas y vomitos persistentes.

persistentes, tetanias

en miembros

inferiores,  sangrado

transvaginal

moderado. Hb 10

ma/dl, perdida de

peso de 3 Kg. En un
periodo corto.

pra FALTA DE FUERZA.
FALTA DE VOLUNTAD.
FALTA DE CONOCIMIENTO.
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~— o,y o~
WHAGKL

ETICO DE ENFERMERIA: Alteracion de la nutricion por falta de la

inaesta de al'mentos. relacionado con la intolerancia a la via oral v el consumo

inadecuado de nutrientes. manifestado por nauseas y vomitos persistentes Hb 10

ma/dl_perdida de peso de 3 Kg. en un periodo corto.

OBJETIVO. Avudar al cliente a su nutricién a través de cuidados especializados,

para restablecer el estado nutricicnal.

INECESIDADES (INDEPENDIENTE. |PARCIALMENTE |DEPENDIENTE.

1 DEPENDIENTE

' 1.-HIDRATACION | 1 . X

'2-NUTRICION ! i X
NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO.

SUBJETIVO:

HORA DE DESCANSO: De 22:00 hrs. Habitualmente pero debido a su

padecimiento _se altero. HORARIO DE SUENQO: De 22-06:00 hrs.

Habitualmente. pero tiene dos dias de no conciliar el suefio y descansa por
periodos corios.

HORAS DE DESCANSO: 10 hrs. HORAS DE SUENO; 08-09 hrs. Habitualmente,
pero no ha logrado descansar y ha dormido muy poco.

SIESTA: no acostumbra. solo ocasionalmente.
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INSOMNIOQ: Habituslmente no. pero debido su padecimiento con nauseas v

vomitos persistentes no lograba conciliar el suefo. despertandose continuamente.

DESCANSADO AL LEVANTARSE: No siente que descansa ya que siente fatiaa v

necesidad de sequir durmiendo.

OBJETIVOS:

ESTADO MENTAL: No presenta deficiencias sensoriales, orientada en tiempo y

espacio.

OTROS:_Presentz llanto v se siente muy triste por la perdida de su embarazo,

manifiesta tener miedo e incertidumbre por embarazos futuros. su autoestima se

encuentra baia por que se siente incapaz de concebir un embarazo normal.

|NECESIDADES | DIMENSIONES

' BIOLOGICA SOCIAL PSICOLOGICA | CULTURAL
' | Edad 20 afios pesc | Habitualmente Presenta llanto y se|Es de religion

de 58 Kg. talla 1.60 |se considera una | siente muy triste por la | catélica,
DESCANSO. |mts, Fatiga  y|persona sana. |perdida  de su{No cuenta con
cansancio por la|duerme en |embarazo, manifiesta | familiares  por
L § ! presencia de nauseas | promedio de 8-9 |tener miedo e |parte de ella ni
SUENO ly vomitos | hrs. Diarias, es incertidumbre por [de sus esposo

| persistentes de dos
idias de evolucion y
i sancrado transvaginal
i mogerado 2 su
;ingreso.

| Hébitos de descanso
‘ y suefo alterados.
Presenta bestezos vy
‘o;eras. Manifiesta que
no puede conciliar el
I'sueno.

muy activa, se
considera  muy
sociable.

Se siente
apoyada por
compafieras de
trabajo.

embarazos futuros, su
autoestima se
encuentra baja por
que se siente incapaz
de concebir un
embarazo normal.

en la ciudad, ya
que sus padres
radican ambos
en |z cuidad de
Acapulco; Gro.

pm FALTA DE FUERZA.
3 FALTA DE VOLUNTAD.
E®M FALTA DE CONOCIMIENTO.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteracion del descanso v suefio relacionado

con malestar general de dos dias de evolucion, manifestado por nauseas y

vomitos persistentes. temor por perdida de! embarazo v presencia de ojeras y

bostezos.

OBJETIVO: Ayudar al cliente a favorecer el patron del suefio, propiciando de 5 a 8

hrs. de suefio continuo.

{NECESIDADES

| INDEPENDIENTE. |PARCIALMENTE

| DEPENDIENTE

DEPENDIENTE.

1-DESCANSO Y
. SUENO

i
|
i

| x

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Duelo anticipado relacionado con amenaza
real por perdida del embarazo, manifestada por llanto, ansiedad y temor .

OBJETIVO: Avudar a! cliente a comprender y afrontar la perdida del embarazo.

lNECES[DADES INDEPENDIENTE. |[PARCIALMENTE |DEPENDIENTE.
1

‘[ | DEPENDIENTE

{1.-DUELO ] X
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SUBJETIVO:

TRABAJA ACTUALMENTE. SI.
ropa. RIESGOS: Ninguno.
ESTA SATISFECHA CON SU TRABAJO:
PERMITE CUBRIR SUS NECESIDADES BASICAS: SI__

Si.

‘NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE.

TIPO DE TRABAJO: Empleada en tienda de
CUANTO TIEMPO DEDICA AL TRABAJO: 8 Hrs.

SU REMUNERACION LE

ESTA SATISFECHA

CON EL ROOL FAMILIAR QUE JUEGA: No por las ausencias de su esposo en

comisiones ya que es militar. A pesar de que es muy sociable se siente sola.

OBJETIVO:

ESTADO EMOCIONAL: Se encuentra con presencia de llanto. inquieta, triste y

temerosa, por la perdida de su embarazo y por el riesgo de guedar desempleada,

ya que su trabajo no lo considera muy sequro, pero si le es indispensable para

cubrir sus necesidades basicas.

|NECESIDADES | DIMENSIONES
i BIOLOGICA SOCIAL | PSICOLOGICA | CULTURAL
Edad 20 ahos peso|Habitualmente |Presenta llanto y se|Es de religion
TRABAJAR de 58.4 Kg. talla 1.60|es muy activa, | siente muy triste por | catélica,
mts. POST- OP de|se considera [la perdida de su|No cuenta con
L LUL muy sociable. embarazo. y por el|familiares  por
Se siente {riesgc de quedar |parte de ella ni
REALIZARSE apoyada por | desempleada. de sus esposo
companeras de en la ciudad, ya
trabajo su gue sus padres
i esposo se radican ambos
[ encuentra fuera en la cuidad de
! de la cuidad Acapulco; Gro.
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3.4 Planeacion.

Para la etapa de planeaci¢n de acuerdo al tipo de dependencia se eligio el rol de
enfermeria entendiendo como las acciones que lleva a cabo la enfermera en el
desarrollo de su funcion propia. actuando segun el grado de dependencia, en el
cual segun Henderson pueden ser:

a). La enfermera como suplencia del paciente.
Este se dara siempre que el cliente tenga un proceso grave, que por falta de
conocimiento, fuerza o voluntad, no pueda sentirse completo e independiente, es

una situacion temporal donde la enfermera lo suple totalmente.

b). La enfermera con ayuda del paciente.
Queda claro que un grado menor de implicacion, y la enfermera presta servicios

concretos pero deja que desarrolle una parte de su independencia.

c). La enfermera como companera del paciente.
La enfermera en este caso supervisa y educa al paciente pero es él mismo el que

realiza sus cuidados.
Ayudando al cliente a través de intervenciones:
« Independientes. Las que uno realiza como enfermera.
o Dependientes. Las que derivan del tratamiento medico.
» Interdependientes. Las que derivan del tratamiento multidisciplinario.
En el formato del plan de atencion se incluye el objetivo, metas, criterios de

evaluacion o resultados y la fundamentacion de las intervenciones de enfermeria.

A continuacion se presentan los planes de atencién.
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INICIALES DEL CLIENTE: M S.P.

PLAN DE ATENCION

NECESIDAD: Hidratacion.

FECHA: 10 DE Septiembre del 2004.

TIPO DE DEPENDENCIA: Dependiente.
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteracién de la hidratacion por falta de

liquidos_ vy electrolitos relacionado_con la_perdida de_liquidos. manifestado por

nauseas vy vomitos persistentes, sangrado transvaaginal rmoderado.

OBJETIVO: Avudar

al

cliente a su hidratacién a través de cuidados

especializados, con_hidratacién con liquidos parenterales para restablecer el

estado hidroelectrolitico.

;_ TOTALMENTE X ROL DE AYUDA
: DEPENDIENTE ROL SUPLENCIA INTERV. INDEPENDIENTE (D)
X PARCIALMENTE X ROL DE INTERV. DEPENDIENTE (1 D)
! | DEPENDIENTE ACOMPARNAMIENTO | LUINTERV. INTERDEPENDIENTE [(ITD)
|  METAS | CRITERIOS DE | INTERVENCION DE | FUNDAMENTACION EVALUACION
! I EVALUACION ENFERMERIA
| | -Identificacion de|-valorar la turgencia|La valoracidon de datos|Se  identificaro
5 a 10 los datos de |de la piel, la | objetivos, son | los datos d
minutos. deshidratacion hidratacion de las|importantes ya que se |deshidratacién co
mucosas, densidad |puede corregir una|datos subjetivos
urinaria, asi como |acidosis metabdlica y un | objetivos.
registro de signos |shock hipovolemico.
vitales,(l.1.D).
" - iniciar con hidratacién |La  restauracion de|se logro correg
De 134 hrs ;!c;orr:?dgr:taer:iéd:f:::i parenteral con |liquidos y electrolitos |la  deshidratacio
. ’ i af instalacion de | requiere de laly el desequilibri
'desequilibrio venoclisis. (L.1.D) restauracién parenteral, hidroelectrolrtico'
! hidroelectrolitico hasta que se pueda|con la ministracio
: -registrar control de |tolerar la via oral. de liquidos
| liquidos. ingresos vy electrolitos
: egresos. (LID.) intravenosos.
!
Iﬁe 10 a 15 ! “Iniciar con | -ministrar Lz valoracion precisa |la client
" © | tratamiento antieméticos i.v. y via|del estado | respondié
minutos iantiemético  para | rectal, (1.D). hemodinamico y | satisfactoriament:
disminucién  del proporciona una base|a la ministracic
vomito, registro de la cantidad [para lz2 planificacion y|de  antieméticc
y frecuencia de los |valoracion de las | disminuyendo Ic¢
vomitos asi como sus | intervenciones. vomitos.

caracteristicas. (1.1.D)

-registro  de

diario. (I.1.D)

peso
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FLAN DE ATENCION.
FECHA: 10 DE Septiembre del 2004.
NECESIDAD: Nutrizion. TIPO DE DEPENDENCIA: Dependiente.
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteracion de la nutricién por falta de la

ingesta_de alimentes. relacionado con la intoierancia a la via oral v el consumo

INICIALES DEL CLIENTE: M.S.P.

inadecuado de nutrientes. manifestado por nauseas v vomitos persistentes Hb 10

ma/dl, perdida de peso de 3 kg. en un periodo corto.

OBJETIVO: Avudar al cliente a su nutricidon a través de cuidados especializados,

para restablecer el estado nutricional.

| TOTALMENTE i b Sy 1 ROL DE AYUDA
i | DEPENDIENTE b | ROL SUPLENCIA
| X |PARCIALMENTE | | X |ROLDE

{ DEPENDIENTE !

ACOMPANAMIENTO

INTERV. INDEPENDIENTE (1o

INTERV. DEPENDIENTE (1D)

INTERV. INTERDEPENDIENTE [(ITD)

METAS CRITERIOS DE INTERVENCION | FUNDAMENTACION EVALUACION
EVALUACION DE
I ENFERMERIA
': |
i timular | -ofrecer liquidos que |La nutricién es | la tolerancia a la \
|En las primeras ;?gra;:c?on 3 prefiera la paciente. | necesaria y esencial |oral fug mejoran
24 hrs. alimentacién por via (1.1.D) para mantener la salud | progresivamente.

oral de acuerdo a
tolerancia

11
]
|

1
i
[l 1

I Duran |
E;'aanc:iea SU| Restablecer el estado
: I nutricional asi como el

hospitalaria i
R laumento de peso

seqauimiento ¥

| H perdido

| extrahospitalario.
i

i
|

-estimular la ingesta
de liquidos
aumentando la
cantidad de acuerdo
a la tolerancia.
(11.D)

-iniciar dieta de
acuerdo 2
tolerancia.

-ofrezca pequenas
cantidades
atractivas
gjustandose a las
preferencias de la
paciente, (1..0)

sugerir interconsulta
con el servicio de
nutriologia. (1.T.D.)

y crecimiento normal.

El deficit de aporte de
nutricion puede
ocasionar desnutricion y
anemia, Asi como
atrofia muscular.

la paciente tole
satisfactoriamente
dieta hasta el terc
dia de estan
hospitalaria

Recupero
parciaimente
peso perdido al 4
dia con 450 grs..

Se espt
recuperacion part
con apoyo de nul
logia.
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INICIALES DEL CLIENTE: M.S.P.

PLAN DE ATENCION.

FECHA: 10 DE Septiembre del 2004.

NECESIDAD: Descanso v Suefic. TIPO DE DEPENDENCIA;_Parc.Dependiente.
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteracidon del descanso y suefio relacionado

con_malestar general de dos dias de evolucion. manifestado por nauseas vy

vomitos persistentes. temor por perdida del embarazo v presencia de ojeras y

bostezos.

OBJETIVO: Ayudar al cliente a favorecer el patron del suefio, propiciando de 5 a 8

.hrs. de sueno continuo.

I I TOTALMENT I ROL DE AYUDA
| !DEPENDENTEE e i ROL SUPLENCIA INTERV. INDEPENDIENTE (11D)
™~ .PARCIALMENTE ] X ROL DE INTERV. DEPENDIENTE (1D)
| | DEPENDIENTE ; ACOMPANAMIENTO | LINTERV. INTERDEPENDIENTE |(ITD)
L}
I METAS CRITERIOS DE | INTERVENCION DE | FUNDAMENTACION EVALUACION
! EVALUACION ENFERMERIA
De 8.8 Bhoras Disminuir las | Organizar los | Lz alteracion del patrén [Se logro que la
" |interrupciones  de | procedimientos para|del suefio es un|cliente descansara
suefic continuo. disminuir las molestias | trastorno de la calidad y | en promedio de 5 a
durante el periodo de|cantidad del suefio, |6 horas continuas
suefio. suspension de la|con interrupciones
Reducir el ruido. (I.1.D.) |conciencia peribdica | minimas.
limitado en el tiempo.
Que corresponde a sus|Se logro que la

i
|
|

{30 minutos 2

una hora.

{30 minutos 2

!una hora

Disminuir sus

i temores y
sentimientos de
aprension.

Ayudarlz 8 mejorar

su autoestima Yy
confianza en si
misma

Proporcionar apoyo
emocional para que la
cliente comparta sus
preocupaciones y
emociones y este
preparadz para asumir
la  perdida de su
embarazo. (1.1.D.)

Animar a la cliente 2
que manifieste  sus
emociones y fomentar la
valoraciéon de la misma
a2 través del refuerzo
positivo, reconociendo
sus capacidades.
(1.1.D.)

necesidades Dbiologicas
y emocionales.

El  temor 'es el
sentimiento de inguietud
o aprensién hacia una
amenaza especifica.

La alteracion de |la
autoestima se debe a la
expenmentacion ~  de
sentimientos  negativos
hacia uno mismo como
respuesta a una perdida
y a la inseguridad.

cliente aceptara la
perdida,

disminuyendo  los
temores e
inquietudes para

embarazos en el
futuro.

Se logro a través del

refuerzo positivo
que la cliente
mejorara su
autoestima

manifestando a su
egreso la seguridad
en si misma y g
certeza de que s
podra ser madre er
el futuro imponiendc
la juventud.
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PLAN DE ATENCION.

INICIALES DEL CLIENTE. M S P.

NECESIDAD; Duelo anticipado

FECHA: 10 DE Septiembre del 2004.

TIPO DE DEPENDENCIA : Parc. Dependiente.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA; _Duelo anticipado relacionado con amenaza
real por perdida del embarazo. manifestada por llanto, ansiedad y temor .

OBJETIVO: Avudar al cliente a comprender y afrontar la perdida del embarazo.

- ? I X AY

{ |TRIALMENIE | A RO A ! [INTERV. INDEPENDIENTE (D)

b dDEEENMENIE | G INTERV, DEPENDIENTE (D

|\ |PARCIALMENTE | X ity INTERV NTERDEPENGIENTE T (O]

| | DEPENDIENTE b ACOMPARNAMIENTO -INTE E (ITD)

i METAS | CRITERIOS DE | INTERVENCION DE | FUNDAMENTACION EVALUACION

i : EVALUACION ENFERMERIA

; Vigilar el estade animico

:10 S de la cliente, |La valoracion de los|Se logro

l Identificacion de los | permitiéndole que [cambios en el estado |participacion de

| minutos. signos de duelo. exprese sus|de animo, ayudan a|cliente al permi

i sentimientos. (1.1.D) detectar signos  de | manifestar

i duelo, en los que se|expresar st

l Tranquilizar al cliente | detectan los | sentimientos
Ayudar a afrontar Ia | explicado en forma clara | sentimientos en | temores.

30 minutos 2 1

perdida y tratar la

y sencila que estos

respuesta a una perdida

[hora etapa de duelo sin|sentimientos son | importante.

complicaciones. esperados y que forman
f parte de una respuesta La cliente disminu
i normal a una perdida. sus  temores

(1.1.D) acepta aunque

{ muy convencida
| Ofrecer informacién |El  miedo a  lo|perdida de
5 sobre  su  situacion | desconocido durante la | embarazo.

i ayudando a elevar su|etapa de duelo puede
30 minutos | Elevar Iz autoestima | autoestima, fomentando | disminuir orientando a la
i | de la cliente. sentimientos de control | cliente.
! sobre |a situacion.(1.1.D) La cliente al ¢
; egresada |
! Concientisar a la cliente hospital  prese
! gue €s una persona signos de du
l joven con un futuro por disminuidos.
i delante y que si puede
| llegar a ser madre.
| (11.D)
|

EST 59

DE

ATESIS NO SALE
LA BIBLIOTECA



3.5 Ejecucion y evaluacion.

La ejecucién involucra la accién o puesta en marcha de las intervenciones
planeadas, exigiendo no solo el conocimiento de la enfermera, sino también su
experiencia y habilidades desarrolladas.

Para la evaluacion se tubo que recurrir nuevamente a la valoracién para obtener
datos que permitieran comparar los resultados obtenidos con los criterios de
evaluacion, y saber si se cumpli® o no el objetivo y retroalimentar el plan de
atencion de enfermeria.

Este método me permitié prestar cuidados de una forma racional, légica y
sistematica. En donde detecte necesidades del cliente. Mediante la valoracion y el
analisis de la informacién, con la obtencion de datos subjetivos y objetivos, que a
través del proceso de atencion de enfermeria y bajo la guia conceptual de Virginia
Henderson, se lograron identificar, los factores y fuentes de dificultad que no
permiten que el cliente satisfaga sus necesidades. Identificando las necesidades
afectadas para la formulacion de los diagnosticos de enfermeria y se planearon las
intervenciones independientes, interdependientes y dependientes, considerando
las formas de ayuda de Henderson. Evaluando los resultados de las
intervenciones realizadas, siendo estas satisfactorias, por que se lograron los
objetivos establecidos durante su estancia hOSpitaiaria.
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IV. CONCLUSIONES.

A través del proceso de atencion de enfermeria y el modelo conceptual de Virginia
Henderson, implico que se comprendiera la funcion de ayudar al cliente en la
bil'squeda de deteccidon de necesidades y en su mas pronta independencia, en
donde el trabajo y funcién de la enfermera es controlar y ser duefia de la situacion.
La aplicacién del Proceso de Enfermeria tiene repercusiones sobre la profesion, el
cliente y sobre la enfermera. Profesionalmente, el proceso de atencién de
enfermeria define el campo del ejercicio profesional y contiene las normas de
calidad, el cliente es beneficiado, ya que mediante este proceso se garantiza la
calidad de los cuidados de enfermeria. Para la profesion de enfermeria, se

produce un aumento de la satisfaccion, asi como de la profesionalidad.

Henderson parte del principio de que todos los seres humanos tienen una serie de
necesidades basicas que deben satisfacer. Estas necesidades son normalmente
cubiertas por cada individuo cuando estd sano y tiene los suficientes
conocimientos para ello. Segun este principio, las necesidades basicas son las
mismas para todos los seres humanos y existen independientemente de la

situacion en que se encuentre cada individuo.

Con bases y fundamentos, se logro ayudar al cliente y la experiencia obtenida me
da claridad para conocer el proceso de atencion de enfermeria. Este método me
permitié prestar cuidados de una forma racional, légica y sistematica. En donde
detecte necesidades del cliente. Mediante la valoracion y el analisis de la
informacion, con la obtencion de datos subjetivos y objetivos, que a través del
proceso de atencién de enfermeria y bajo la guia conceptual de Virginia
Henderson, se lograron identificar, los factores y fuentes de dificultad que no
permiten que el cliente satisfaga sus necesidades. Identificando las necesidades
afectadas para la formulacion de los diagnésticos de enfermeria y se planearon las

intervenciones independientes, interdependientes y dependientes, considerando
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las formas de ayuda de Henderson. Evaluando los resultados de las

intervenciones realizadas, siendo estas satisfactorias.

Ademas comprendi las caracteristicas que presenta el proceso de atencion de
enfermeria, ya que tiene una finalidad por que se dirige a un objetivo. Es
sistematico por que implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar
un objetivo. Es dinamico ya que responde a un cambio continuo. Es interactivo
por que se basa en las relaciones reciprocas que se establecen entre enfermera
y el paciente, su familia y los demas profesionales de la salud. Es flexible por que
se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier lugar o area
especializada que trate con individuos, grupos o comunidades, sus fases pueden
utilizarse sucesiva o conjuntamente. Tiene una base tedrica ya que el proceso ha
sido concebido a partir de numerosos conocimientos que incluyen ciencias y

humanidades, y se puede aplicar a cualquier modelo tedrico de enfermeria.

Las dificultades que se tuvieron en el desarrollo del presente trabajo fueron las de
referencias bibliograﬁcas. ya que en la localidad no se consiguen con facilidad
libros de texto que nos den informacion y datos especificos del proceso de
enfermeria aplicado al modelo de V. Henderson. Este proceso también implico el
desarrollo de nuevas habilidades como la busqueda de informacioén por Internet,
uso de referencias bibliograficas, el trabajar en redes de apoyo. Esta experiencia

me da herramientas para continuar con mi formacion profesional.
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ANEXO |
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARAESTUDIO DE CASO.

Yo M.S.P de 20 anos de edad.
Con domicilio: calle insurgentes 1284. colonia : Benito Juarez.
Enlz Ciudad de: Mazatlan Estado; _Sinaloa.

DECLARO QUE:

El pasante de enfermeria: José Manuel Rivera Zepeda solicita- mi autorizacion
para realizar un estudio de caso sobre mi persona. Para llevar a cabo su
Titulacion de Licenciado en enfermeria Y obstetricia de la Escuela Nacional de
Enfermeria Y Obstetricia.

ME EXPLICO QUE:

El estudio de caso, es el estudio de una persona en particular a la cual se le
realiza una entrevista (interrogatorio) y exploracion fisica para obtener informacion
y poder detectar necesidades afectadas respecto a la salud en esa persona y se
elabora un plan de cuidados de enfermeria para favorecer su pronta recuperacion.
Mi nombre no aparecera, solamente mis iniciales.

El estudio requeriréd de dos o mas entrevistas.

En caso de ser necesario se le entrevistard a mi madre y a mi esposo.

De ser necesario habra una visita a mi domicilio particular.

Vera mi expediente clinico como un auxiliar para recopilar datos (indicaciones
médicas, registros de enfermeria, estudios de laboratorio).

Tengo el derecho de reservarme algunas respuesta.

Se requiere de una exploracion fisica(revision) para obtener mas datos.
Confidencialidad.

Llevara por titulo estudio de caso de un adulto joven con alteracion de sus
necesidades.

Mi estudio lo mandara a la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia y a la
Universidad Nacional Autonoma de México; donde realizara su examen
profesional ante un jurado, el cual se basara sobre mi estudio.

Tengo derecho a negarme a la realizacion del estudio a pesar de haber dado mi
autorizacion, si es asi automaticamente se suspendera. No habra represalias
sobre mi persona por tal negativa.

VENTAJAS. :

Se detectaran las principales necesidades afectadas a las cuales se le brindaran
los cuidados necesarios y se brindara una atencion de calidad.

Por tal motivo autorizo al pasante de enfermeria José Manuel Rivera Zepeda.
Que realice su trabajo, estudio de caso sobre mi persona. Ante lo cual presento mi
firma.

OX P QIR b

©OND

M.S.P

Mazatlan Sinaloa Septiembre del 2004.
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(ANEXO 1h
DIRECCION GENERAL ADJUNTA DE SANIDAD NAVAL.
SUBDIRECCION DE ENFERMERIA.
JEFATURA DE ENFERMERIA.

FORMATO DE REGISTRO DE ENFERMERIA.

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO SERVICIO
NOMBRE: , RFC___ ISSSFAM.
EDAD, _NUM. CAMA. SEXO. DIAGNOSTICO.

FECHA DIAS.
HOSPITALIZ

H ITC L T 1d %6 | W (3 (M 10 || oe

PULSO

1204 [ he [ 1K 20 122 124 (02 [ 03 |06 | ON
i | |

120 {

170 |

150 P an

|
R

160 ; | 1
I ]
| AT

140

130 L 39 | L]

120 !

10 i 38 i

100 '

9 i 3F i

CI i

61 % (T T |
&0 | i !

I

RLSPIRACION | i { i
: |

;7 ARTERIALL i l

FERIMETRO

FESO I
TALLA ’

INGRESOS

DIETA

VIA ORAL

SOLUCIONES

PARENTERAL.

[ HEMO-

i

i
- DERIVADOS i i ] i
i {
i TIPO SANGRE | |

|

i EGRESOS

[ TRESIS 1

i NUMLERO Y
| CARACTERIST.

¢ EVAULATIONE:

NOMITO i ]

! SONDAS i
L !

{ DRENAJES

T0TAL i
! EGRESOS !

TBALANCE i i
1 |
{ REACTIVOS | | |
TENAM. LAB, | | 1

ESTUDIOS |
GARINETE

MINTLRVESCION
OUIRI'RGICA.




MEDICAMENTOS

I SIGNOS Y SINTOMAS. HORARIO | SIGNOS Y SINTOMAS. HORARIO SIGNOS Y SINTOMAS. HORARIO
/ 13 |2 13 ! I EINE 1 [2 T3
E N,
| i
\ i 1
i i X !
i
] 1
{ 1
MEDIDA ASISTENCIAL. HORARIO | MEDIDA ASISTENCIAL HORARIO MEDIDA ASISTENCIAL. HORARIO
! A . T 11 12 3 1 2 3
i ! ' i i
1
i i I
| | N N )
i T i
(- -
! i
i I
¢ RESPUESTAY EVOL. HORARIO RESPUESTA Y EVOL. HORARIO RESPUESTA Y EVOL. HORARIO
! SIS i1 12 s 1 213
1
|
|
T i
[
|
|
i
1
|

VLR TURNO

2 DOTURNO.

V3ER.TURNO

GRADO Y NOMBRE DEL OFICIAL DE SANIDAD NAVAL.
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‘ (ANEXO 1il)
DIRECCION GENERAL ADJUNTA DE SANIDAD NAVAL.
SUBDIRECCION DE ENFERMERIA.
JEFATURA DE ENFERMERIA.

FORMATO DE BALANCE DE LIQUIDOS.
RFC.

PESQO

__INGRESOS
1 HEMO-
DERIVADOS | PARENTERAL

NUMERO CAMA.

MENTO [ VOMITO | URESIS | EVACUACION

[MEDIC)

EGRESOS.
DRENAJES

| SONDAS ]

{5 pOTAL,

TOTAL EGRESOS

BALANCE 24 HCRAS
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