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INTRODUCCION.

El presente trabajo consistié en un estudio de caso del proceso de atencion de
enfermeria el cual fue enfocado en el modelo de Virginia Henderson, el cual fue
analizado desde diferentes posturas, con el fin de lograr una mejcr compransién

del mismo, puesto que es un medale humanista reflexivo se fundamenté en

catorce necesidades basicas del ser humano.

El proceso atencion de enfermeria en forma general tiene un rol colaborativo y un
rol de ejercicio que wnplica respdnsabilidad moral y compremiso de formular sus
metodos y sus teorias para atsnder, ayucdar, confortar y guiar con 13 racionalidad
cientiica que debe tener un profesionista de enfemmeria que implica sus
conocimiento y experiencias en beneficio del cliante y sociedad, la enfermera tiene
sus reflejos en los objetivos del cuidar, asi mismo saber lo que somos que
hacemos, y que queremos, esto nos permitié tener una identidad propias para no

hacer las cosas tan mecanizadas.

En si la enfermeria nos permitié brindar atencién y cuidados de calidad y calidez al

cliente, familia y comunidad satisfaciendeo sus necesidades.

Este trabajo fue dirigido a una persona adulta que se enconiraba hospitalizada en
el hospital General Dr. Martiniano Carvajal de Mazatian Sinaloa.

Durante la aplicacién del Proceso Atencion de Enfermeria, el cliente recibid
todos los cuidadas propuestos por este modelo con el fin de  satisfacar sus

necesidades afectadas.

El proceso atencién de enfemmeria se integré en tres capitulcs principales, el
primero se enfoca a los cbjstives. el segundo a los contenidos que integrarin el

marco tedrico y par tltimo la descnpcién e la metadcalegia




Es iniportante sefialar que aunque aqui se presenté solo una parte del cuidado

que {a enfarmera otorga a la persona, el proceso de atencién de enfarmeria es

continuo ya que en la practica de enfermeria se realiza a cada mcmento.



JUSTIFICACION.

De acuerdo a la necesidad urgente de que se ha reconccida la carrera de
enfermeria como una profesién humanistica dentro de la cual el profesionista no
solo proporciona ayuda y apoyo al paciente si no también conocimientos que le
son adquiridos en la escuela, y los cuales fundamentan su trabajo y 1a hacen ser
una parte esencial dentro del trabajo hospitalario. Por tal motivo se presento la
necesidad de contar con personal capacitado en el area de la enfermeria, los
cuales son capaces de proporcionafr atencion integral a todo el publico en general

que asi lo manifieste.

Este enfoque ayudo a adquirir conocimientos que permitizron perfeccicnar 'a
préactica cotidiana mediante la descripcion y control de los cuidadcs de enfermeria,

asi la enfermera mejoro su capacidad a través del conccimiento tedrico.

La feoria facilito a los profesionales autonomia de accién ya gu2 sirve como guia

en los aspectos practicos educativos y de investigacion asociados a sus funcicnes

profesionales.

Este metodo permitid proporcionar cuidados de calidad a toda persona sana o

enferma jerarquizando todas las necesidades de acuerdo a su enfermedad, con el

fin de mejorar su calidad de vida.

La metodologia que se utilizo dentro del proceso de atencion de enfermeria fue
de forma reflexiva ya que esta fundamentada con conocimientoe cientifico y
humanistico la cual fue abordada desde varias posturas, puesto que algunos
autores coincidieron al considerar que la practica se ha empirica con el propdsito

de mejorar la atencion dintro dal area hospitalaria.




. OBJETIVOS

1.1 OBJETIVO GENERAL
Por medio del Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) y bajo la crientacion del

Modelo Conceptual de Virginia Henderson; se contribuira a satisfacer las

necesidades de! Cliente.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.2.1 A través de la valoracion se consfruird una base de datos que permita

acceder a identificar las necesidades afectadas del cliente.

122 Se analizara la informacion obtenida para reatizar los diagnésticos de

enfermeria apropiados a cada necesidad afectada.

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

satisfaccion de sus necesidades.

1.2.4 Con base a los diagnosticos establecidos, jas fuentes y factores de dificultad;
se propondra las intervenciones independientes e interdependientes de

enfermeria, consideradas en las fuentes de ayuda expuestas por Virginia

Henderson.

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



I MARCO TEORICO

Para llevar a cabo el estudio de caso es necesario contar con un marco tedrico
derivado de los aspectos conceptuales de la disciplina, por tanto a continuacion se
presentan los contenidos que son necesarios para el presente trabajo.

21.CUIDADO

Durante varios afios la enfermeria se ha concentrade en la enfermedad y en ia
curacién, sin embargo en la actualidad gracias a! desarrcllo fisiolégico y
epistemologico que ha tenido la disciplina, el gremio ha llegado a ia conclusién
que el nucleo central de sus conocimientos y practica es el cuidado por lc tanto es
necesaric que se desarrclien los conceptos relacicnados a este rubro y que a

continuacién se presentan.

2.2.4.Concepto:

Sustantivo: se refiere a los fendmenos abstractos y concretcs refacionados con las
actividades de asistencia, apoyo o capacitacion dirigidas a otras perscnas que
tienen necesidades evidentes o potenciales con el fin de atenuar o mejorar su
situacion o modo de vida.

Cuidar es un acto individual que uno se da asi mismo cuando adquiere autenomia,
pero del mismo modo es un acto de reprocidad que se tiende a dar a cualquier
persona gue temporal o definitivamente requiere ayuda para asumir sus
necesidades vitales. '

Verbo: se refiere a las acciones y actividades dirigidas a fa asistencia, el apoyc o
la capacitacion de otras personas o grupos que muestran necesidades evidentes
o potenciales, con el fin de atenuar o mejorar su situacion o de afrontar la muerte.

Son las intervenciones de enfermeria con el cliente, se define comn lo que hace la
enfermera para, por y con la persona, el enfoque primario de las intervenciones de
enfarmeria son las interacciones transpersonales que ocurren entre el cliente v 1a

enfermera.




La enfermera a través del cuidado, pone en marcha todo aquello que promueve la
energia del ser humano, su potencial, su deseo de vivir. £l cuidado es una actitud
que trasciende las dimensionss de la realfidad humana. tiene un significado de
autentico humanismo ya que conlleva la sensibilidad que es incomparablemente
mayor que la eficiencia técnica porque esta en refacion con el orden de los fines y

la Gltima con los medios.

... “Cuidar e5 ante todo un acto de vida, en e! sentido de que cuidar representa
una infinita variedad de actividades dirigidas a mantenzsr y concarsaria vida y
permitir que esta continue y se reproduzca..."'

USI1LES, José. FUNDAMENTOS HISTORICOS DE LA ENFERMERIA. En antologia de
tfidanientacion teorica de enfeneria, ENEO-UNAM pp. 33




2.1.2. ANTECEDENTES HISTORICOS.

Para comprender el abjeto del estudio del cuidado en enfermeria se hace
necesario entender el origen y pasado de la practica del cuidado. Valorar el
significado original y 1a intencicnalidad de los cuidados, para sentir !a necesidad de
fomentar, promover y desarrcllar la calidad de vida de los seres humanos con

respecto a la salud y enfermedad.

Los cuidados constituyen un fenémeno que trasciende los heches puntuales y por
estar destinados al hombre deben considerarse como parte del fenémenc. Tiene
su dimensién histérica de manera que 2l pasade esta presente en cada perscna y
en el mundo cultural e institucicnal que le rodea, constituyendc en la historia el
mayor receptaculo de la experiencia humana.

El protagonismo de la mujer implicada directamente en los cuidadocs y satisfacci¢n
de necesidades factor en la historia de enfermeria.

El concepto de enfermeria durante su evoiucién fue ampiiando su significado
hasta adaptarlc a las nuevas necesidades que iban surgiendo.

La palabra enfermeria coetacia del témino “infirmitas” que significa enfermedad
definié en forma concreta la enfermedad del cuidador (cuidador de enfermos) lo
cual ha confundido |la forma de interpratar la actividad ancestral que desde sus
origenes se ha a ocupado de tareas que iban mucho mas alla del mero cuidado da

los enfermaos.

La historia de la enfermeria ha de ocuparse en clarificar como sa han interpretado
en diferentes sociedades y epocas, ideas trascendentes como la vida y la muerte,
la salud y enfermedad y dasde el punio de vista cotidiano dabe acometer [a tarea

de buscar los significadcs que en cada momento histérico han estado implicados

en el proceso de satisfaccién de necesidades.’

' IDEM.



2.1.3. TIPOS DE CUIDADO

Collar divide los cuidados relacionados con las funciones de la vida en dcs tipos,
los cuales estan en un constante proceso de salud-enfermedad.

a) Cuidades de costumbre y habituales (care): basado en todo tipo de habitos
de costumbre y cresncias que considera lo bueno y fo malo para conservar
la vida, asagurando su permanencia y duracién.

b) Cuidados de curacién {cure): o tratamiento de la enfermedad, tiene por
objeto luchar contra ella y atajar sus causas.

Cuando prevalece la cure sobre el care, es decir, los cuidados de curacion
descuidandc los cuidados habituales y de costumbre, se aniquilan
progresivamente todas las fuerzas vivas de la persona, tcdo aquello que la hace
ser y reaccionar ya que se agotan las fuerzas de energia vital sean de la
naturaleza que sean (fisica, afectiva, social, etc.) esta aniquilacién puede llegar a
ser un detefioro ireversible.

Todas tas capacidades vitales piden y exigen ser movifizadas constantemente, asi
hasta el umbral de la muerte, para que las energias vitales prevalezcan scbre los
obstaculos de la vida, incluso en el umbral de la muerte.

2.1.4. CARACTERISTICAS DEL CUIDADO

a) Interperscnal: se produce entre las personas, basandcse en cualquier
persona transitoria. el cutidado interpersonal puede describirse de la

siguiente manera: cuando la madra bafa a su hijo, esta contribuye a su
desarroflo psicomotor total porque asocia el bano a todo un conjunio de
relaciones tactiles, verbales y no verbales que convierten el bafio en un juego
que estimula su naturaleza siendo pcr lo tanto fuentes de conciencia y

desarrollc.




b) fnter subjetivo: que este cuidado puede ser reciproco y Collier lo manifies?
coma: Cuidar es un acto individual que uno se da asi mismo cuando adquiere
autonomia pero, del mismo modo es un acto de reprocidad qus tiende a dar

cualquier perscna que temporal o definitivamente requiere ayuda para asumir

sus necesidades vitales.

Con base a lo antaricr ef cuidado tiene tres connotacicnes:

a) Cuidar de si mismo: es un acto individual que se da asi mismo cuando
adquiere autonomia.

b) Cuidar de otros: se pueden establecer tres niveles en la ralacicn anfzrmara-
paciente, que van desde una relacidn muy independienie a la practica
independiente: 1- ia enfermera como sustituta del paciente, 2- la enfermera
como auxiliar del paciente y 3- la enfermera come comparniera del paciente. En
el momentc de una enfermedad grave se contempla a la enfermera como un

sustituto de [as carencias del paciente para ser completo, integro o
independiente debido a la falta de fortaleza fisica, veluntad o conocimienio.

¢} Cuidar con otros: la enfermera trabaja de forma independiente con respecto
a otros profesionales sanitarios, todos ellos se ayudan para completar el
programa de asistencia, pero no deben realizar las tareas ajenas. Henderson
recordaba que “ninguna persona del equipo debe sobrecargar a otros de sus
miembros con peticiones que no pueda flevar dentro de sus funciones
especializadas.




2.1 ENFERMERIA

Es una discipiina que ha tenido diversas etapas de desarrollo en su proceso
histarico y el ejemplo mas objetivo de estas transformacicnes es la trarsicién
paradigmatica de la curacion-enfermedad a la persona cuidacda. Por tal motivo y
para mejer comprension se ha incluido este capitulo referente a la enfermeria.

2.2.1. Concepto:

Es ei arte y fa ciencia del arte integrado y comprensivo en el cual la enfermera
junte con |a persona beneficiana de estos cuidades identifican sus metas comunes

para realizar y mantener la salud.

Definicién d2 Virginia Hendarsen publicada por primara vez = 1885 2n 'a quir'a
edicién de Textbook of the principies and practice of nursing. Hauner y Hancersan.
En este texto afirma que:

“La funcidn singular de la enfermera es asistir al individuo 3ano o enfermo, en la
realizacion de las actividades que contribuyan a la conservacion de su salud 0 2 la
recuperacién (0 a una muerte pacifica) que el cliente llevaria a cabo sin ayuda si
tuviera la fuerza, la voluntad y el conocimiento necesario, y esto de tal marara Jue
le ayude a adquirir su independencia lo més rapido posicle.”

2.2.2. Antecedentes historicos:

Los origenes historicos y tradicionales de la enfermeria estan profundamente
influenciados por eventos religiosos y militares, el estatus de la mujer y el nivel de
desarrollo tecnoiégico en la sociedad han influenciado y continuaran influenciando
fuertemente la identidad profesional de la enfermeria.

La historia de la enfermeria profesional comienza can Fiorencia Nigthingale, quién
tuvo una educacion abierta y rigurcsa que la que recibian las mujeres de su
época. En 1837 escribié en su diario acerca de la llamada divina que habia
recibido “Dios llamé y mea pidié que sirviera®. Su gran preccupacion era resolver
las problemas que existian en el entorno como 1a falta de higiene y la suciedad por
lo que inejorar estas condicicnes la hizo muy popular. Fue llamada la mujar de ia
lAmpara por las rondas nocturnas que hacia en los dormitonos de los enicrimics.

Vs,




Florencia quien a lo largo de su vida trabajo en los problemas y las causas
sociales concentrandose en fa reforma sanitaria, en sus notas d2 enfzrmeria nos
enseno que uno de los roles mas importantes de la enfermera es crear las
mejores condiciones para que !a naturaleza actué su curso en el paciente.

Durante el siglo pasado la enfermefia empezd con ur fuarte énfasis en la
practica, durante el las enfermeras trabajaron para el desarrcllo e la prcfesion en
lo que se ha visto en las eras postericres de a historia.

1- Era del curriculo: ;Qué debian estudiar y aprender las estudiantes para
convertirse en enfermera? El énfasis se pusc en los curscs gue deberian temar
para alcanzar un curriculo estandarizado, fue entonces cuando surgio la idea
.de frastadar la informacion de las anfermeras de un ambito hospitalaric a las
universidades aun que a medio siglo mas tarde no se consiguié en muchos

paises.

2- Era de la investigacion: la enfermeria empazd a particcar 2n 'a invastigasicon y
a formar parte de cursos en los programas de formacién de anfarmeria con 'a
concepcién de que la investigacion era el camino hacia 2l nuevo conccimiento.

3.-Era de la educacién superior: Empiezan a surgir programas de masiar en
enfermeria para cubrir las necasidades de enfermeras con una especialidad donde
se incluia un curso de investigacion en enfermeria y un curse de feorias y mcdalos
de enfermeria en donde se presentaba a la estudiante las primeras teorias da
enfarmeria y el proceso del desarroiio de ia teoria.

4 -Era de la teoria: fue una axtension natural de la era de la investigacion con un
conocimiento may amplio del desarrollo del conccimiento, en donde f{a
investigacion sin teoria resultaba insuficiente, las dos juntas crearon la ciencia

enfemmera.

5.-Era contemporanea: el énfasis se hace en e! uso de la teoria en la practica,
basada en la teoria y en el desarrclic continuo de esta.

La visidn de la enfermeria de Nightingale se ha estado llevando a cabo durante
mas de un siglo y el desarrollo de la teoria en la enfermeria ha =2valucionade e
manera rapida durante las cuatro uitimas décadas, lo que llavo rapidamente al
conacimiento de la enfermeria como disciplina académica con un cerco sustancial

del conocimiento.



2.2.3. METAPARADIGMA DE ENFERMERIA

El meta paradigma de enfermeria nos aporta la base ‘undamental de
enfermeria, esta base tedrica es la que provees a las enfermeras 2n sy prictica
clinica profesional con un entendimiento integraf det ser humano. es por eso
que la vinculacion efectiva con el paciente requiere basar la practica clinica en
el pensamientc teérico de enfermeria.

E! meta paradigma nos apcrta a la enfermera un marco csoncaptual para
entender su rol frente al pacientz, el conocimiente que [a enfar—era desarralla
durante el proceso de formacionm a través de su frayectoria profesional, le
permite aplicar esta marco conceptual y lograr una vincutacién efectiva con ai
paciente. :

Cuatro conceptes del meta paradigma enfermerz de Virginia Herderson.

Persona: individuo que necesita asistencia para alcanzar un es:ado de salud e
independancia ¢ para morr con tranguilidad, la perscra y a famiia son
consideradas como una unidad

Entormo: implica relacién c¢on la familia, abarca la cormunidad y su
responsabilidad para proporcionar cuidados, factores personales (edad,
entomno cultural, capacidad fisica e infeligancia) y los faclores fisicos (aire,
temperatura) que desempeflan un papei importante en & biarestar de la
persona.

Salud: se refiere a la capacidad del individuo para funcionar ccn indapendancia
en refacién con las catorce necesidades basicas, es una cualidad de ia vida
basica para el funcicnamiento humano, requiere fuerza, voluntad o
conodmiento.

Enfermeria: asistencia fundamental al individuo enfermo o sano para que lleve
a cabo las actividades que contribuyan a [a salud o a una muerte tranquila.
Ayuda a una persona a no depender de la asistencia tan pronto como sea
positle 0 a alcanzar una muerte tranquila.

Requiere trabajar de forma independiente con ofros miembros del equipo de
satud.

Requiere un conocimienio basico de ciencias sociales y humanidades.
Conccimiento de las practicas sociales y religicsas para valorar dreas de
conflicto potencial o necesidades humanas adecuadas.

Es un enfogque idgico y cientifico para resclver el problema, que desemboca a
un cuidado individualizado, implica un plan de cuidado enfermero.*

& FLORES, Alici. TEORIAS Y MODELOS DE ENFERMERIA, Mac Graw- Hil Iateramericana
pp23.




2.3. PROCESO ATEMCION DE ENFERMERIA

La finalidad del proceso es ofrecer cuidados de enfermeria, cuya meta es
identificar af estado de salud del paciente. Iniciaremics dic.anco qus es un
meétodo sistematico y racional de pianificar los problemas reales y potenciales,
establece planes para cubrir las necesidades identificadas y ofrecer situaciones
especificas de enfermeria. Para cubrr dichas necesidades. este método
permite a la enfermeria prestar cuidados de una forma racional, logica y

sistematica. ’

2.3.1. Concapto:

Es un método sistematico y organizadc de administrar cuidados de enfermeria
individualizados que se centran y tratamientc de ias respuestas del paciente a
las alteraciones de salud reales o potenciales.

Método para realizar algo que por lo general abarca cierto nimers de pasos y
que intenta legrar un resultado particular. El procese de enfarmeria es la
aplicacién de la resolucidn cientifica de problemas a los cuidados da

enfermeria.

Ei procaso de atencién da enfermeria es un instrumento para la pracrca
(valoracidn, planeacidn, ejecucion y evaluacion) es un método cientifico parz la
aplicacion de los cuidados de enfermeria en su practica asistencia. Es un
metodo conocido como proceso atencién de enfermeria (PAE) que permita a
las enfermeras prestar cuidados en forma racional, idgica vy sistematica.

2.3.2. Antecadentes histéricos del proceso atencion de enfarmeria.

La enfermeria como practica ha exisfido desde que hubo enfermos que
necesitaran de una persona que los atendiera en su estado de impedimentc o
necesidad.

Fue hasta mediados del siglo XIX con Florencia Nigtahingale, quien con justa
razén fue llamada la fundadora de !a erfermeria meodema. La ensefanza del
proceso de enfermeria por el aio de 1973 se intradujo en la ensenanza de las
materias de enfermeria (pae) porgue se le considera un buen instrumento para
dar un cuidado :ndividual at paciente. Actualmente estos conceptos s2 siguen
manejando en enfermeria y son la base para impulsar la profasicnalizacion de
la misma.

En 1376 la asoctacién nadcional de escuelas de enfermeria AC. editd un
documento sobre ef proceso de atencidon de enfermeria en dorde se le definid
“un ordenamiento iégico de actividades a reaiizar por la enfermera para
proporcionar atencion de calidad al incividuo, familia y comunidad.” Asi misr
de destaco la necesidad de favorecer el pensamients reflexivo de la estudiantie
de enfermeria y de impulsar su participacion activa en la atencion del paciente




L,

utilizande un ordenamiento sistematico de los pasos necesarics para
implementar y poner en practica un ptan de cuidados mediante el cual se de al
pacienie un frato mas individual y se atiendan sus necesidades en las tres
esferas como ser bic- psico- social.

Para Rosalinda Alfaro el proceso de enfermeria es un metodo sistematico y
organizado de acministrar cuidados de enfermeria individualizados que se
centran en la identficacién de las respuestas del paciente a las alteraciones de
salud reales o potenciales, en el témino paciente se incluye también a la

familia y comunidad.

2.3.3. Etapas de desarrollo del proceso Atencién de Enfermeria.

E! proceso de atencion de enfermeria es una forma ordenada y sistematica de
determinar los problemas del paciente, haciendo planes de accidn y esta

consta de cinco atapas.

1.- Valoracion:

Es '3 primera fase de! procesc de enfarmeria, se dsinz cocmo 2
organizade y sistematico de reccgida y recopilacién de datos sobre e} estado
de salud da! pacienta a traves de difarentes fuentes: primarias {particutarments
el cliente) y secundarias (apoyo da expedientes, familiares y literatura)

La obtencion de datos es el fundamento de los procesos de atencién de
enfermeria. Una valoracién exacta conduce a la identificacion del estaco ds
salud de! paciente, a los temas de incumbencia de enfermeria y al diagnostico
de fa misma y de este modo se logra conccer la direccidn para la
impiementac:dn y para mejorar las ccndiciones del pacientz, el prepésitc de ia
obtencién de datos es identificar y obtener los datos pertinentes acerca dal
paciente,

2.- Diagnoestico:

Es la segunda etapa del procesc de enfermeria, es la exprasion del problema
da un paciente al cual se llega haciendo deduccicnes scbre los dates
recogidos, s importante diferenciar entre diagnostico médico y diagnostico de
enfarmeria.

Un diagnostico de enfermeria es un enurciade definitivo, claro y conciso del
estado de salud y los proolemas dei paciente, que pueden ser modificados por
la intervencicn de la enfermera. Deriva de la inferencia de datos zenfirmado por
la valoracidn y de las percepciones, sigue a una investigacién cuidadosa de los
datcs y conduce a una decisién @ a una opinion.

El dizgnostico dz z2nfermeria ha sido identificado come un componente ssancial
qu=2 reguiera un nival 2levads de dasireza intziectual. Es Ia base para planear,

wiar.erir y 2valuar (35 prativmas Je salud 2ef pariente



3.- Pianeacion:

La fase de planeacion del proceso de enfermeria es el acic de dzterminar que
puede hacarse para auxiliar ai paciente en el restablecimienio, la conzervacién
o el fomento de ia salud. Esta fase comprende la meditacicn de ias griondades,
el establecimiento de metas, el desarrollo de objetivos y la identificacion de
estrategias o técnicas especificas para la implementacidn.

La fase de planeacion consiste en la valoracién y el diagnostico del estado de
salud de! paciente y de sus intereses o problemas. se inicia después de evaluar
y de juzgar en forma comprensiva los problemas del pacienie, consta de tres
elementos: el juiclo de las pricridades, el establecimiento 22 metas y 2l
desarrollo de objetives. Todos los etementos de la planaacién son necasarios
para dar direccidn al cuidado de enfermeria calificado.

4.- Ejecucion:

La ejecucién del plan de atencion de enfermeria considera tres fasss
principales cuando implementa {a orden de enfermeria: la preparacién. la
implementacién misma y la post- implementacién. En la preparacién la
enfermera esta enterada de las dérdenes de enfermeria, es decir, tiene tos
conocimiento s para implementaros, esta conciente de los aspectcs legales y
éticos, conoce los efectos secundarios pcsikles y sus comglicacicnes, asi ccmo
las destrezas técnicas y los recurscs que son necesarics, 13 preparacién
in-luye también la organizacién de un ambiente adecuado =n el cual la
enfermera y paciente pueda implementar, el plan, un ambito tranquile likre de
distracciones mejora el aprendizaje. La comedidad fisica y psicoiégica del
paciente es el principal interés de la enfermera durante ia implementacién del
plan, excelenda, sequridad y competencia son las normas que la enfermera
usa en tanto que ejecuta sus actividades.

Durante la fase de post-impiementacion las acciones de enfermeria y las
reacciones del pacfiente son comunicadas a ofros miembros det personal
mediante su registro en la hoja de evolucién del paciente, se deja al individuo
en un ambiente confortable, sequro y los recursos retoman a sus fugares de

origen.




5.- Evaluacién:

Es un proceso activo, sistematico, ptaneado, que compara €l estado de salud
del paciente. Con los objetivos y las metas, tiene lugar primeramente durante
las interacciones enfermera- paciente.

La evaluacion abarca la comparacién de las respuestas actuales del paciente
con las respuestas previas para determinar el progreso en el logro de ias metas
y los cbjetivos.

Los juicios acerca del progreso del paciente se hacen sobre las observacicnes.
intaracciones y medidas da la enfermera, el pacienie, la familia y lcs mizsmtros
del personal del cuidado de salud. Si el pregreso hacia los objetives y Ias metas
es insuficienta, &l paciente y 1a enfermera revisaran &l plan de cuidados.’

" MARRINER, Ann. El preccsa de steacién de eafermeria an enfuque ceailico. Uinnenidad Je
Colorwto, Bl aunual menlerms. 325,




2.4, MOCDELO CONCEPTUAL DE VIRGINIA HENDERSOHN

Los modslos concagtuales estan constituidas por ideas ihstracias y genarales
(conceptos) y propcsiciones quea especifican sus intarrziacicnes. El medalo
conceptual de Virginia Henderson son las necesidades DJDIC 3 del ser

humano.

2.4.1. Antecedentes:

A virginia Henderson hay que reconccare sus inmensas acortaciones a la
enfermeria en sus mas de 50 afos de servicio coma anfermera, docente,
escritora e investigadora, durante las cuales su actividad editoral fus muy

preiifera.

En The Nature of Nursing indica las siguientes fuentes de influencia en sus
primeros trabajos dentro de la enfermeria.

Annie W. Goodnch de quien Henderson recitio formacicr 5dsica y a qu'zn 2
recordaba que “siempre que visitaba nuestra clase exalisba nusstras
reflexiones por encima de la técnica del trabajo rutinaric” asi mismo centribuia’
mi primera discrepancia con et cuidado def paciente regiamentario en el gque
participe y con la idea de enfermeria como un merc complemento de la

medicina®.

Caroline Stackpole dio a Henderson la idea de la importancia dz mantzner &l
equilibric fisiolégico.

Jean Broadhurst “aprendi de ella la importancia de 1a higiene ¥ la asepsia”™

Dr. Edward Thordike quien frabajaba como psicdlcgo e investgaba sobre las
necesidades basicas del ser humano. Henderson se dio cuenta que la
enfermedad “es algc mas que un estado patoldgico”™ y que las necesidades
basicas no se satisfacen en su mayoria en los hospitales.

Dr. George Deaver de quien Henderson cbservo que el objetivo de!l esfuerzo de
rehabilitacién en el instituto era recuperar |a independencia det paciente.

Bertha Hammer “la enfermera se enralza en las necesidades de |a humanidad”
Ida Orlando, Henderson serialo que Orando habia influido muciha en su idea
scbre ia refacidn existente entre ia enfermera y el paciente “me ha hecho
darme cuenta de {o facil que es para una anfermera equivacars2 Jal valerar {as
necesidades dei paciente, cuando no con'rasta con ef su inerpretacién de

dichas necesidades.




A partir de la teorla de Bemad, Henderson describié su punto de vista con las
siguientes palabras “era evidente que el equilibrio emccionat no se puede
separar del equilibrio fisioldgico, después de haber reconocido que la emocion
es realmente nuestra interpretacién de la respuesta celular a tas fluctiaciones
en la composicion quimica de los fluidos intercelulares”

Henderson incluyo principios filosoficos y psicolégicos en su cencepto personal
de {a enfermeria, su formacién en estas area data de su relacion con Stackpole
y Thomndike. Henderson no identifico las teorias exactas que
apoyabaThomdike, sino gue solo indico que se referian a las necesidades
basicas de los seres humanos. En los 14 componentes de la asistencia de
enfermeria de Henderson que parte de las necesidades fis'cas para llegar a fos
componeni2s psicescciales, se observa una corralacion 2n la jerarquia  ds
necesidades confeccionada por Abraham Maslow quien fue influencia directa.”

ADEM PP 2GS,
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2.4.2. Bases del modelo conceptual de Virginia Henderscn

1-Persona: el pacient2 debe mantaner un equilibfo fisicl<3izo y emocicnal
Porque la mente y el cuerpo son inseparables La persona es capaz de
aprender durante tcda su vida, el paciente y su familia conforman una unidad.

2.-Salud: la considera un estade de independencia o satisfaccion adecuada de
las necesidades. Enfermedad por lo tanto, es un estado de dependencia
motivada por 1a insatisfaccién inadecuada de las necesidades.

La salud es una cualidad de la vida y es basica para el corrzcte funcicnamiento
del organismo humano (salud es la habilidad del pacieniz para resiizzr sia
ayuda los 15 compcnentes del cuidado de enfermeria).

*es la calidad de la salud mas gque la vida en si misma, ese margen ds viger
fisico y mentai, lo que le permite a una persona trabajar con maxima efectividad
y alcanzar su nivel potencial mas alto de satisfaccién en la vida”™

3.- Fuerza: la dependencia proviene de que el individuo carace de fuerza, no
solo de fuerza fisica sino también de fuerza morai, para tomar decisiones vy
comprometserse en las acciones necssarias para conservar o recucerar la

salud.

4.- Voluntad: la voluntad se ve diminuida por los problemas de salud,
frecuentemente este estado, esta refacionado con {a capacidad intelectuaj ¥ se
ve limitado por la falta de recurscs econémicos ¢ por factores socioculturaies.

5.- Conccimiento: hay desceonocimientos de los mecanismos de accidon def
desarrollo de enfermedades, de los recursos de salud, de los cuidados que se
deben tener cuando se presenta la enfermedad para evitar su desarrolio, en
general lo que se refiesre a prevencion, curacién y rehabilitacion.

6.- Entorno: el medio ambiente en el que et individuo desarrolla su actividad:
hogar, trabajo, escuela, hospital. Los individucs sanos pueden ser capaces de
controlar su entomo fisico inmediato, la enfermedad puede interferir en tal
capacidad, por lo tanto las enfermeras deben proteger a los pacientes de
lesiones producidas por agentes externos, mecanicos o fisicos.

Virginia Henderson afirmma que la enfermera obtendrd una -gratificacién
inmediata al ver ios progresos del padente para lograr su independencia “la
enfermera debe hacar un esfuerze por entender al paciente” y afirma “la
enfermera ha de meterse en su piel” a fin de comprenderio.
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2.4.3. Catorco necosidades basicas.

De acuerde con la definicién propia de la enfermeria y a partir de ahi
Henderson precisa su conceptualizacion d2! individuo o perscna, objato dz los
cuidados. Asi, cada persona se coafigura como un ser humang, unico y
complsjo con componentes biolégicos, psicoldgicos, socicculturales ¥y
espintuales que tiene catcrce necesidades bdsicas o requisitos que debe
satisfacer para mantener su integridad fisica y psicolégica y promover su

desarrollo y crecimiento.
A continuacién se describen las catorce necesidades basicas del ser humano.

Oxigenacioén: la respiracién es la funcidon por medio de la cual el organismo
absorbe {inspiracién) de exterior, el oxigeno necesario para el sostenimiento de
la vida y elimina (espiracion) del interior los gases nocives para la misma.

Nutricién e Hidratacién: Ef término autricién es una cualidad o estado de los
seres vivos, cuando usamos este término para referimos a una persona
humana, es facil determinar si esta bien o mal nutrida. Se cbserva que una
persona adulta bien nutrida, es una persona saludable, que vive en estado de
equilicrio perque el gasto energstico y plasicc que consume diarizmants, 1o
repone regularmente en cantidad suficiente y mantiene reservas que puede
utilizar en momenfos de mayocr desgaste, evitando de esta manera aiguna
alteracién de sus funcicnes.

Hidratacion. En estadc normal hay equilibrio entre la ingestidn y fa perdida de
agua, este se mantiene mediante una serie de fuerzas que controlan la salida y
ia entrada de agua, entre los diferentes espacios del organismo para conservar
asi, una cantidad adecuada en cada uno de ellos, entre estas fuerzas se
encuentran principalmente, ta presién osmdtica, producida por los electrolitos v
las proteinas plasmaticas y la presién hidrostatica de (a sangre impulsada por
el corazdn.

Nommalmente hay un ingreso de agua al organismo cuande se ingieren liquidos
y alimentos con importante contenido hidrico comao las frutas y verduras.

Eliminacién: para conservar su funcionamiento normal, el organismo debe
desechar los residucs acumulados durante el catabolisma de los alimenics, asi
como los gasas y otros elementos no utilizables, formados durante el proceso
de digestion.

Por aparato urinario: los rifkones son dos érganos cuya funcion s eliminar los
productos de desecho del metabolismao corporal y contrelar la concentracion de
los liquides corporales. :




Moverse y mantener una buena postura: el mantener la salud mediante la
puesta en practica de actividades para conservar la buena postura y la
capacidad de movimiento y asl conservar la funcién circulatona en épticas
condiciones mediante la practica de ejeracios y medidas higiinicas ayuda a
fecuperar 0 a conservar ia funcitn musculo-esguelética en  déptimas
condiciones, protegiendo al paciente encamadco de nesgos de perdera por la
falta de movilizacidn.

Descanso y sueifio: El descanso fisico y mental son necesidaces basicas del
ser humano, cada perscna necesita cubrir ciertos requerimigntcs de tiempo y
condiciones favorables para satisfacer su necasidad de dormir ¥ descansar. lo
cual es muy importante para tener un funclonamiantd Spume o2 cu CigIalIns.
El descanso fisico comprende fa ausencia de dolor y un amkients de armonia
que favorezca ta relajacién, el bienestar emccional comprende un estado libre
de tensiones de estrés o ansiedad.

Elegir la ropa adecuada para vestirse y desvestirse:

La fcrma de vestir y de acicalarse es parte importante de la perscnalidad de un
individue, es un rasge particudar que le haca ser diferente de los demas.

La forma de vestir, es parz J2 la cuilura en 3u2 Wi TIi ; NC3 t: 3
desarrolilado, los rasgos culturales son mas firmas en las perzcnas qus vivan
en el campo y en las etnias, las cuales no cambian su forma de vessr 2n
ninguna circunstancia, mientras que su arreglo persanal es sencillo y vistoso.
Las personas de la ciudad, scbre tode las de niveles econémicos altos, visizn
segun las normas sociales y cambian segun las estaciones del ario y la moda.
Respecto af arreglo perscnal es mas complejo y complicado.

Se considera ropa adecuada, l2 gque esta de acuerdo con la temperalura
ambiente y a las actividadas que se realizan.

Et arreglo personal si se permite, y decera animarse a los pacienias a realizarlo
porque les ayuda a tener mejor estado de animo. Esto es muy importante
cuando la paciente se ha sometido a fratamientcs que afectan su apariencia
extema como quimicterapias y cirugias.

Termorregulacion: la temperatura corporal, es un equilibrio entre el calor
producido per el organismo, come resultada de la oxidacion de (cs alimentes, 2l
calor que recibe del medic ambiente y el calor que pierde en la franspiracicn y
la excracién principalmente.

Fiebre: es la eievacién anormal de la temperatura corporal. Se piensa gue la
temperatura se eleva por la accidn de sustancias toxicas que afactan Ia
regulacion de la temperatura.

Hipctermia: es la disiminucidn da la temperatura corporal por diebajo de los
limites normailes.



Higicne y proteccién de la piel: Ia higiene corperal es una de las formas mas
sencillas de conservar la safud fisica y proporcionar bienestar. Es convenienta
que consideremos nuestro organismo como un delicado mecanismo de
precisitn, que se debe conservar con el maximo cuidado, para Jue responca

plenamente a nuestrcs requerimientos.

Evitar peligros: los accidentes resultan un grave problema social, econdmico y
de salud, son causas de un considerable porcentaje de pérdidas humanas, de
invalidez y de disminucién de las horas de trabajo efectivas de personas en
edad productiva, loc que afecta 1a economia famifiar y nracicral. Muchos
accidentes pueden prevenirse tomando en cuenta ciertas medidas prudenciales
sencillas, qua deb=imos hacer parie d2 avestro cei diang vivir. S2 cuasca afirmar
que la prevencidn de accidentes, es parie del quehacer de ta enfermera porque
como parte def personal de 1a saiud y como ciudadana, le compete tomar parte
en la tarea de dar educacion para que haya una mejor salud en ias personas y

en la sociedad general.

Comunicarse: la comunicacién es un precaso a traves del cual, se transmiten
y reciben ideas, emcciones e informacicnes erfre personas ¥y grupos de
perscnas. Comprendes tcdes I6s mecanismes pcr medio d2 03 cLa23 und
perscna se relacicna con otras personas.

E! poder comunicarse positivamente con otras personas y recibir infcrmacicn
de los demas, es de suma importancia para la conservacion de la salud, en
fodas las etapas de la vida, porque la comunicacidn es un medic para

satisfacer las necesidades basicas.

Vivir segiin sus creencias y vafores: conocemos que el hombre, per ta scia
razon natural, reconoce la necesidad de cresr en un ser supenor, sin embargs
para que las relacionas del hombre con Digos sean satisfactonas, necesita tener
el hombre una idea precisa de la divinidad y de cual debe ser su actitud ante el

sefior superior.

Trabajar y realizarse: trabajar es una necesidad basica del ser humano, es
una forma de auto expresion importante a través de la cuat la persora puede
manifestar su capacidad creadora. Esta necesidad pide, como requenmianto
fundamental para su satisfaccién, el hecho de que la tarea que se realiza este
de acuerdo con la vocacidon, capacidad, aptitudes, intereses y caracter de la
perscna que lo realiza, de lo contrario se convierte en algo desagradable que la
persona trata de evitar.




Participar en actividades recreativas: la recreacion es una necesidad basica
para todc ser humano, en cualquier etapa de su vida, para qu2 se3
verdaderamente beneficicsa, es necesario distinguir entrz  pasatiempo
(actividad que entratiene pero que no favorece el descanso, ni et crecimiento
personal) recreacion (distraccién, entretenimiento, placer) y ocio {(descanso,
entretenimiento, obras de ingenio formadas en los ratcs libres que dejan otras
tareas).

Terapia recr2ativa: juegos de mesa, funcicnes de teatro, conciertos, vistas a
museos, etc.

Terapia ocupacional: manualidades, tejidos, pintura, atc.

Aprendizaje: cuando se conocen las medidas para promover la saiud vy
proteger el organismo de enfermedades y se pone en practica durante teda su
vida, los resultados son una existencia gozosa y preductiva. En campic 2l
desconocimiento sobre el cuidado de ia salud solo conduce al descuido y a la

enfermedaad.’

Estas necesidades son comunes a todos los individuos, si bien cada persona,
en su unidad, tiene la habilidad y capacidad de satisfacerlas de mcdo diferente
caon el fin de crecer y desamollarse a lo largo d su vida. Las diferencias
personates en la satisfaccion de las 14 necesidades bdasicas vienan
determinadas por lcs aspectos bicldgicos, psicoldgicos, socicculturales vy
espintuales, inherentes a cada persona, asi como por la esiracha relacién
existente entre la diferentes necesidades que implica que cualquier
medificacién en cada una de ellas puede dar lugar a modificacicnes en las
resiantes. Desde un punto de vista hoiistico, esto quiere decir que el estudio
por separado de cada una de estas necesidades, en ningun momento nos da la
visidn del ser humanc en su totalidad sinc que solamente de una parte de la
realidad de la persona siendo, siendo necesaria la interrelacion de cada una de
estas necesidades con las restantes, para pcder valorar el estado del individuo,
como un icdo no obstante, debe hacerse constar que el andlisis de la
necesidades una a una es adecuado cuando los fines son didacticos 0 bien en
la fase de recogida de datos en la etapa de valoracién del procaso de atencion.
En este caso es imprescindible el analisis postericr de dichos datos, a partir de
la interrelacion de las diferentes necesidades, para deternuriar el grado de
satisfaccion de acuerdo con los criterics denomtnados por Henderson da
independencia y dependencia, los cuates sarin tratados a continuacion.

TIVER W, Pairici:L EL PROCESO DE ATENCION ENFERMERLA. Intecnne: s e, Grm -0l
Mhixico 1'H9. 1, 325



2.5. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA (PAE) Y EL MODELO
CONCEPTUAL DE VIRGINIA HENDERSON.

E! modelo es una quia conceptual que permite orientar y centrar la practica de
enfarmeria. Aunque Virginia Henderson no la define como tal, la literatura
revisada refiere que el proceso de atencién de enfermeria tiene que llevar a
cabo para la conformacidén del plan de atencidn (fos planes de atencién de
enfermeria son doccumentos que contienen el problema de salud, encintrando
diagnosticos enfermero o problemas interdependientes, objetivos, acciones de
enfermeria y evaluacién)

Existan dos tipes de planes de acuerdo a sus componentes nara diagndstices
enfermero y para problemas interdependientas, la diferancia a2atre amkbcs 23
que unec se refiere a una respuesta humana (diagnostico enfermero) y el otro a
una respuesta fisiopatoldgica (problema interdependiente} y que las funciones
interdependientes de enfermeria Unicamente se incluyen en los planes de
atencién para problemas interdependientes.

La demas informacién para et marce teéricc se establecerd con base a fas
necesidades en el cliente.

2.5.1. Concepto

Es un métcdo sistematico y organizado de administrar cuidades de enfermeria
individualizados, que se centra en la idertficacion y tratamisnto de la respuesta
del paciente a tas alteraciones de salud reales o potenciafes.®’

2.5.2. Antecedentes histéricos.

Se explica de forma esquematica el modela de Virginia Henderson. Ya que
este es bien conocido por la mayoria de las enfermeras, lo que a nuestro juicio
puede resullar verdaderamente en el estudio de cémo trasladar las.ideas de
Henderson a la practica enfermera utilizandolas como marco de refarencia en
todas las etapas del proceso de cuidados.

Hendzrson inidalmente no pretendié etaborar una teorfa de enfermeria, ya qua
en su época tal cuestién no era motivo de especulacién. Lo Jue a 2lla te llevo a
desarrallar su trabajo fue la preocupacién que le causaba el constatar Ia
ausencia de una determinacién de la funcién propia de ta enfermera. Ya dzsde
la época de estudiante, su experiencia tedrica y prdcticas le llevaron a
preguntarse jqué es lo que deberian hacer las enfermeras, que no pudieran
hacer otros prefasionaies de la salud? i medelo absolutamente medicalizado

* Butd tteadnigues, Procese Eafoemera. 2da Edicion. Cucllas. P 35




de las ensefanza de 'a enfermeria de aquella época, le creaba insatisfaccicn
por la ausencia de un modelo enfermero que le proporcionara una identidad
profesional propia. Como enfermera graduada siguid interesandase en escs
temas. A partir de la revision de la biblicgrafia existente en aguziics afics sobi2
enfermeria, se dio cuenta de que ics litrcs gque pretendian sar basicos para la
formacién de las enfermeras no definian de forma clara cuales eran sus
funciones y que sin este elemento primardial, para ella, no se podian establecer
los principics y la practica de (a profesién.

| a cristalizacién de sus ideas se recoge ‘en una publicacion de 1956 en el libro
The Nature of Nursing en el que define la funcion propia de la enfermera de la
siguiente forma: ‘la dnica funcién de la enfermera es asistir al individuo, sanoc o
enfarmo en la raalizacion de aquellas actividades que centribuyen a la salud o
a su recuperacién (¢ a una muerte serena), actividades que realizaria por si
mismo si tuviera la fuerza, conocimiento o voluntad necesaria. Todo ello que le
ayude a recobrar su independencia de la forma mas rapida posible.™

A partir de esta definicién, se extraen una serie de conceptos y subconceptos
basicos d2l mcdsio da Henderson.

1.-Perscna:
Necesidades basicas

2.-Salud:
Independencia
Dependencia
Causas de dificultad o problema

3.-Rol profesional.
Cuidadocs basicos de enfermeria
Relacién con el equipo de salud

4.-Entomno:
Factores ambientales
Factores socioculturales

TIDEM P 245,
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Los criterios determinades por Henderson de dependencia y dependencia
seran tratades a continuacidn.

La salud. Independencia/Dependencia y causas de la dificultad

Virginia Henderson, desde una filesofia humanistica, considera que todas
las personas tienen determinadas capacidades y recursos, tanto reales como
potenciales. En este sentido, buscan y tratan de lograr la independencia y por
lo tanto, la satisfaccidn de las necesidades de forma continuada cen al fin de
mantenar an astade optimo la prepia salud (concepto que la suicia equinira
con la satisfaccién por uno/a mismo/a, en base a sus propias capacidades, de
tas 14 Neczsidades Basicas). Cuando esto noc es posible aparecs una
dependencia que se debe segln Henderson a tres causas y que identifica
como “falta de fuerza®, “falta de conocimiento™ o “falta de voluntad®, {as cuales
sa desairallan mas adelante la capacidad de la persona para satisfacer por si
misma sus Necesidades Basicas, es decir, llevar a cabe las accicnes
adecuadas para satistacer las necesidades de acuerdo con su edad, etapa de

desarrollo y situacion.

Como hemos dicho anterormente, el modo de satisfacar las propias
necesidades asi como la forma en que cada uno manifiesta que esta necesidad
esta satisfecha, es totaimente individual. Por ello, los niveles de indepencencia
en la satisfaccion de las necesidades también scn especificos y unicos para
cada individuo. A mado de ejemplo, tomemos la necesidad de “‘usar prendas
De vestir adecuadas™ Todo e mundc necesita usar prendas de vestir como
medio de proteccion flsica y psicolégica. En una persona adulta valorariames
el nivel de satisfaccion de esta necesidad teniendo en cuenta aspectos tales
coma la adecuacion de la ropa elegida segun caracteristicas fisicas personaies,
adecuacion a la temperatura extemna, capacidad psicomotora para vestirse o
desvestirse, adecuacién de la ropa de acuerdo al rol sccial que desempeia,
armonizacién de los compiementios, organizacion de su vestuario, cuidado de
la ropa, etc. Sin embargo, en un nifo de tres anocs la valoracién se basaria en
los aspectos referentes a su capacidad para efectuar gestos sencillcs
(desabrochar botones, desatar lazadas, efc.), capacidad para identificar
prendas de vestir y calzado relacionados con situaciocnes concretas (botas de
agua, ropa para ir al colegio, etc.), capacidad para elegir adecuadaments
alguna de elias {las totas de agua cuando llueve), capacidad para ilevar a cabo
algunas acciones para 2vitar ensuciarse (ponerse la servilleta para comer).

Como puedes observarse en este ejemplo y como se ha comentado
anteriormente, los criterios de independencia deben ser considerados de
acuerdo con las caracteristicas especificas de cada persona, las cuales
variaran segun los aspectos biofisiclogicos, psicologicos, socioculturales y
espintuales. Todo ello a su vez, modifica sensiblementz los criterios da
indegendancla considerados como pardinetros de normatidad zn cocdd 2aso
coicreto.




e LA DEPENDENCIA puede ser considerada en una doble vertiente Por
un lado, la ausencia de actividades llevadas a cabo por [a persona con el
fin de satisfacer las 14 necesidades. Por oiro lade puede ocurmr gue se
realicen actividades que no resulten adecuadas o sean insuficientes
para conseguir la satisfaccion de las necasidades.

Los criterios de dependencia deben considerarse -al igual que los de
independendia- de acuerde con los componentes especificos de 1a persona
(biofisiologicos, psicoldgicos, sociocuiturales y espirituales). De acuerdoc con
este enfoque, una persona con una alteracién fisica que necesite seguir una
dieta determinada, debe ser caiificada como dependiente si no sabe comg
confeccionarta, sino quiere o si no puede por falta de cacacidaces
psicomoloras. Sin embargo, en el momentc en que esics Cc2icit s<an
subsanados, esta dependancia ya nc puede ser considerada como tal, aungque
la alteracién fisica persista.

e LAS CAUSAS DE LA DIFICULTAD scn los obstaculos o limitaciones
personzles o del entomo que impiden a la persocna satisfacer sus
propias necesidades. Henderson las agrupa en fres posibiligades:

1. Falta de fuarza. Interpretamcs por Fuerza, 1o sui3 & Sapal.tas
fisica o habilidades mecanicas de las personas, sino también la
capacidad dei individuo para llevar a termiro las accicnes
pertinentes a la situacion, lo cual vendra deferminado aor ef
estado emocicnal, estado de las funcicnes psiquicas, capacidad
intelectual, etc.

2. Falta de conocimientes, en lo relativo a las cuesticnes
esenciales scbre la propia salud y situacién de anfermedac, la
propia persona (autoccnocimiento) y sobre lcs recurscs prepics v
ajenos disponibtes.

3. Falta de voluntad, entendida como incapacidad o limitacién de
la persona para comprometerse en una decisién adecuada a ia
situacién y en la ejecucién y mantenimiento de las acciones
oportunas para satisfacer las 14 necesidades.

Cabe anadir que 12 presencia de estas tres causa o de alguna de eltas puede
dar lugar a una dependencia total o parcial asi comc temporal o
permanentemente, aspectos estos que deberan ser wvalorados para la
planificacién de las intervenciones commespondientes. El tipo de actuacién {de
suplencia o ayuda) vendra siempre determinado por el grado de dependencia

identificado.
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Rol Profesional. Cuidados Basicos de Enfermeria y equipo da safud

Los Cuidados Basicos son conceptualizados como acciones que lleva acabola
enfermera en el desarrollo de su funcidn propia, actuando segln cnterios de
suplencia o ayuda, segun el nivel de dependencia identificadec en ia persona,
Como dice Henderson *...este es el aspecto de su trabajo, de su funcion que
fa enfermera inicia y controla y en el que es duena de la situacicn...”

Los Cuidados Basicos de enfermeria estan intimamente relaciorados con el
concapia de Necesidades Basicas descrito anteriormente, en el sentido de que,
tal como afirma la autora, “... los cuidados basicos de enfermeria considerados
como un servicio derivado del analisis de las necesidades humanas, son
universalmente los mismaos, porque todos tenemos necesidades comunes: sin
embargo, varian constantamente porque cada persona interpreta a su manera
estas necesidades. En otfras palabras, fa enfermeria se compone de los
mismos elementos identificables, ero estos se han de adaptar a las
modalidades y la idiosincrasia de cada persona”. De ahi surge ef concepto de
cuidados individualizades dirgidos a la persona en su totalidad.

Handerson anatiza tambi2n ia contribucién de las enfarmeras al racajo con 2
equipe multidisciplinar, considerando que colabora con los demas miembros
del equipc asi como estos colaboran con ella ... en la planificacicn y ejecucién
de un programa global, ya sea para el mejaoramientc de ia salud, el
restablecimiento del paciente o para evitarte sufrimientos en la hora de ia
muerte. Ningdn miembro del grupo debe exigir del ofro actividades que le
obstaculicen el desempenio de su funcion propia”.

En relacién al paciente, Henderson afirma que *...todos los miemtros del grupo
deben considerar a la persona gue atiende como la figura central y comprander
que, primordialmente, su misidn consiste en “asistir' a esta perscna. Siel
paciente no comprende ni acepta el programa tratado con el y para el, ni
coopera en su desarrollo, se perderan gran parte de los esfuerzas del equipo”.
El paciente o usuario es visto pues como un sujeto activo y responsable de su
propia salud, que participa en fas decisiones y en &! logro de sus metas.

Entomno

Diversas autoras han criticado a Henderson el hecho de no inciuir el concepto
de entormo de una manera especifica dentro de su modelo. Sin embargoe, si se
analiza el contenido del modetos de Henderson, veos que la autora menciona -
unas veces de forma implicita y otras exglicitamente- la importar cia de los
aspeclos socioculturales y del entomo fisico (familia, grupo, cultura,
aprendizaje, factores ambientales...), para ia valoracion de las necesidades y la
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planificacién de los cuidados. Asl pues, aunque no dedique un capitule at
analisis de estos aspectos, podemaos afirmar que estos estan contemplados
sistematicamente en la descripcion de las caracter(sticas de las ’4
MNecesidades Basicas y de los factores que las influancian.

2.5.3. Aplicacién del Modelo de VIRGINIA HENDERSOMN

El Modelo de Hendearson, como marco concaptual, es perfactamsants agscable
en todas y cada una de las diferantes stapas del Proceso de Atencion:

1. Enlas ETAPAS de VALORACION Y DIAGNOSTICO, sirve de guia
en la recogida de datos y en el analisis y sintesis de los mismes. En
esta etapa se determina:

+ El grado de independencia/dependencia en la satisfaccion de
cada una de las 14 necesidadss.
Las causas de la dificultad en tai satisfaccicn.
La interrelacion de unas nacesidades con otras.
La definicidn de los probiemas y su refacién con 'as causas de
dificultad identificadas.

2 Enlas ETAPAS DE PLANIFICACICN Y EJECUCICHM, sirve parala
formulacién de objetivos de independencia en base a las causas de 13
dificultad detectadas, en la eleccién del modo da intervencion (suplencia
0 ayuda) mas adecuado a la situacion y en la determinacion de
actividades de enfermeria que impliquen al individuo — siempre que sea
posible- en su propio cuidado. Esto significa determinar el mado de
intervencién (suplencia o ayuda) mas adecuado a ia situacidon. Todos
estos criterios seran lo que guiaran la etapa de egjecucion.

3 Finalmente, en la etapa de EVALUACION, et modeic de Hendersosn
ayuda a determinar los criterios que nes indicaran los nivelas de
independencia mantenidos y /o alcanzados a partir de puesta en marcha
del plan de cuidados, ya que segin esta autora nuestra meta es ayudar
al individuo a conseguir su independencia maxima en !a satisfaccion de
las necesidadzas, lo mas rapidamente posible. Evidentamiante, esto no
significa que nosotras le proporcionemos la independencia, sino nuestra
actuacidn va encaminada a ayudarle a alcanzar dicha independencia
por si mismo de acuerdo con sus propias capacidades y recursos.




2.6. ETAPA DE BESARROLLO DEL SUJETO

El ser humano es un ser vive que comparte el murde, nace, crece, se
reproduce y muere, es decir atraviesa per un ciclo vital a lo largo de su vida.

El siguiente trabajo esta enfocado en un cliente adulio joven de 21 afos sexo
femenina con diagnestico de puerperio fisiolégice. Por o tanto se describe la
etapa de desarrolio y crecimiento en que se encuentra mi cliente. Esta etapa
comienza tan pronto termina la adolescencia, los adclescentes se han ido
preparando paulatinamente para la etapa aduita.

Adulto joven: Caracteristicas biopsicosociales

Esta etapa comienza tan pronto termina la adolescencia, los adolescentes
de han ido preparando paulatinameante para la etapa de adultc,

CARACTERISTICAS FISICAS

El desarrcllo fisico casi ha alcanzado su maximo nivel. El cuerpc toma la
forma que lo caractsriza el sexo, la amplitud de las caderas zn a mujer, la
anchura de hombros en el hombre. La talla ha ilegado a !a longitud gue
conservara hasta las 40 afios. El peso ganado es mds o menas estable.

Los signos vitales generalmente se mantienen dentro de los siguientes
rangos:

TA 1C0/73 a 110/80

FC. 70-80 por minuto
Resp:  18-24 por minuto
T 36.1-37.2°C

CARACTERISTICAS PSICOSCCIALES

En el (la) adulto(a) joven se pueden identificar caracteristicas psicosaciales
especificas bien definidas:

1. Logro de un sentido de realidad, diferencidndolo de la fantasia

2. En esta etapa el individuo ya @s mas real en su aspiraciones y comienza
a efaborar pfanes futuros

Emancipacién de los cuidados patemos, aunque no se rompge con lo
lazos efectivos de los padres, se independizan de ellcs

Terminacién de una profesion o establecimiento de un empieo
Furmacidn de un hogar para tener su propia famiia

Expresicn de sus emccionas

Halfar su fugar en la comunidad

w
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8. Tomar decisiones y aceptar respensabilidades
9. Necesidad de orientacién para el cambio de decisiones
1C. Tolerancia para la frustracion, satisfaccidn e intereses

La etapa VI del ciclo de ta vida, segun la tecr/a de Enkson, ubica al adulta joven
en [a intimidad frente al aislamiento. Este es el pericdo del g.ilanteo y 1a vida
familiar temprana, que se extiende aproximadamente desde finales de la

adolescencia hasta los 40 arios.

Cuando Erikscn habta de intimidad en esta etapa, se refiere mucho mas que
al simple hecho de la vida amorosa, la capacidad de compartir con otra
persana y de cuidad de ella sin temer de perderse a si mismo en ef procesc.
En el casc de la intimidad, lo mismo que en el de ia identicad, el éxito o el
fracaso ya no dependen directamente de Ios progenitores, sclo indirectamente,
en fa medida en que han caontribuido a ello tas etapas antericres. También
aqui, como en la identidad, ias condiciones scciales podran facilitar o dificultar
el establecimiento de un sentimiento de intimidad. En forma anélcga, ia
intimidad nc implica necesariamente genitalidad, sino la relacién afectiva entra
amigos, companeros, familiares, ademas de las relaciocnes amorosas.

Cuande una persona joven empieza a sentirse mas segura de su intimidad.
es capaz de esiablecer intimidad con su vida interior y can oirss, antc en amcr
mutuo como en relaciones afectivas con & sexo opuesto. Una persona que no
puede tener relaciones intimas por temor a perder su propia idantidad, puade
desarrollar un prefundo sentimiento de aislamiento.

El (la} adulto (a) joven debe buscar su autcdefinicion y su autoestima. Una
de las formas de conseguir autoafimacion, esta en independizarse
gradualmente de sus padres. Este procese implica el desarrallo de valores
propics y la toma de decisiones personales; el aspecto de adquisicion de
autcestima consiste en aprender a tener respeto por la compatancia propia; a
su vez esto constituye [a base del respete para con los demas.

Buscar independencia de los padres no significa romper los lazos que lo
unen a ellos, sino al desarrolto de otra clase de relacion con los progenitores en
la cual el (la) adulto {a) acepta las consecuencias de sus propias actuaciones.
Esta es la base para gue el individuo encuentre su lugar como miembro Util de
ia socledad. Se espera que tome decisiones, sea firme en ellas, soporte sus
consecuencias y se enfrente a ia realidad.

En este aspecto, lo mismo que en los demas, el procesc no se consigue
solamente en esta etapa, sino que es un proceso gradual a través de la
infancia y la adciescencia. Este ayuda al (la) adultc(a) joven a descubrir sus
propias fuerzas y debilidades, a proponerse objetivos realistas.
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SITUACICNES ESPECIALES DE LCOS ADULTOS JOVENES

Los individucs en esta etapa atraviesan por varas situaciones, tales ccmo
solteria, noviazgo, matrimonice, nacimiento de [os hijos, divorcio o separacion,
La iniciacion de estas situaciones especiales varia muchec, pues dependen de
diversos facteres, uncs propios del individuo y otros propics de su medio. Entre
ellos estan los etnologicos y los culturales.

El {la) adulto (a} joven pasa por dos etapas, una llamada solteria, que es al
lapsc de edad en que &l individuo, ya sea hombre o mujar, empieza a ser
adulto(a), y la época de la adultez en que tiene una unién astabls de parzja.

Algunos auteres opinan que la mujer debe estar adquiriendo el bagaje cultural
para su pfena autoncmia personal. Para impartir a su vida el curso consciente,
responsable y deliberado que estimen conveniente, con el consejo de sus
padres o de ofros adultos mayores, perc sin dependencia, es decir, deben
tomar sus propias decisiones, aun las mds transcendentales y
responsabilizandose a plenitud con las consecuencias, sean positivas o
negaitivas, favorabies o desfaverables, que esas mismas decisicnes y

resclucionas produzzan.

En esta época tanto el hombre como la mujer estan preparande o adguiriendo

una independencia econémica y tienen mayor capacidad de convivencia con
otros, pensando, actuando y reaccionando an forma menos egaista, impulsiva,
mas reflexiva y serena; preccupandose no solo de su propio bienestar y
felicidad sino tambign de !a de los demas que estén vinculades a ellos.

Al inicdar esta =tapa, las inguietudes un tanto volukbles de la adolescancia,
acaban por fransicrmarse en sentimientcs, ideas mas firmes, y se tiene
definido o que se espera de la vida.

El matrimonio puede parecer una aspiracion muy deseable, dentro del cual
encauzan y apoyan su vida futura, pero sin mirarlo necesariamente como dnica
altemnativa. En Ja actualidad lo jévenes ponen mas reparcs pero sigue
constituyendo la meta en que desemboca la mayor parte de las relaciones

aimcrasas.

Mientras llega esta época, el individuo se debe dedicar a su profesion o
empleo, procurando avanzar en este campo dentro de sus posibilidades,
ganado en competencia, en experiencia y en ingresc economico,

La solteria es una situacidn de mucha polémica por su complejidad. Se
consideran dos clases de soiteros: el {la) soltero {a) joven, que vive lleno de
expectativas hacia un futura unién, y los soltercs mayores, entre 30 y 40 ancs,
que han encontrade una forma de exisiancia mas o menos definitiva como tales
ye que piensan que & formar una pareja con vinculo supone una limitacitn de
la hbertad individual.
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La mujer, por enfoques equivocados, por presiones familiares y sociales, per
valoracién inadecuada de si misma y por menosprecic de la familia, comienza a
considerarsele “solterona”, si al llegar a los 25 afios no se ha casado: esta
actitud es supremamente negativa y probablemente una de las que mas daro
hace ala mujer adulta, precipitandola a veces a matnmonics qug no son lo mas
aconsejables; la persona puede tener un futuro por completo satisiactorio,
mediante el desarrollo de sus capacidades en cualquier campo del saber,
ademas, compartiendc sus intereses con amistades de ambos sexos y su
familia, y estructurando su vida hacia los afos futuros.

Hoy dia, gracias al cambio sociocultural y a la emancipacion de la mujer, ef
conceptc de solteria, especialmente para esta. ha i do cambiando
radicalmente. Se nota una gran influencia en la clase seccial 2n {a soltaria, asi.
en la clase social baja hay menos solteros, estos poeseen un ascaso desarcilo
sociocultural que los hace permanecer al margen de fa vida diaria, al contrano
ded grupo con desarrollo sociocuitural alto, gue permanecen absorbidos por su
profesién, y a veces consideran de poco interés buscar una estatilidad

conyugal.

La adaptacidn a la solteria depende de cada individuo, en algunos {as) puesde
producir falta de plenitud y sotedad, en otres {as) no.

Si se advierten problemas de la personalidad, se debte buscar onentacion
psicolégica profasional que permita ayudarie al individuc a superar los aspectcs
negativos de las etapas anterores. En otros casos, solo le bastara a ast2
hacer un auto examen reflexivo consciente y critico, para regjustarse a la vida
en forma sabisfactona, equilibrada y sana.

NOVIAZGO

En &l campo de las relaciones humanas del (la) adulto(a) joven, hay un estadio
que es el noviazgo.

Es en principic la creacidn de un compromiso previa al matrimonio entre dos
perscnas, gue se sienten interesados fisica y psiquicamente, es un proceso de
exploracién de la personalidad de un hombre y de una mujer, para tener la
oportunidad de conccerse mutuamente, Unico camino razonable para el intento
- de formar una pareja que pueda convivir y comprenderse, compenetrarse y
darse el uno al ofre y no el intento de ganarse compariero. Es muy humano
demostrar lo mejor de uno mismo durante este pericdo; esto puede ayudar a
ganar un compafiero o companera deseado perc impide que el noviazge
cumpla su funcién verdadera de ser preparacién para una unién estable, pues
por agradar al ser amado, el enamorado muchas veces modifica la propia

conducta.

Es esta época el noviazgo puede considerarse como una faceta positiva de
la vida sentimental. Por ser un factor impulsor de superacién para alguras
parejas, los novios solc alcanzan a conocerse en plang sccial, puas No &sie
un vinculo de amor verdadero entre amtbos ni una estructuracién consiente ge

sus ideates.
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Este tipo de parejas encuentran muchcs y graves problemas at iniciar 1a vida
conyugal, problemas que no siempre se resuelven de modo satisfactorio.

De los 20 a los 25 afos, los proyectos son como una avasion de la real.dad
conflictiva, en la que suelen encontrarse la mayer parte de las parzjas, ante el
largo compas de espera a que se ven forzados para contraer matnimenio y
formar una familia, debido a sus pocas posibilidades econamicas y sociales.

En et hombre de esta edad, por lo general, lo instintivo predomina en su
enamaoramiento, lo censciente y psicoafectivo esta en un segundo plano; en la
mujer fa eleccién implica un analisis mas detallado acerca de |a perscnalidad

de su positle companers.

Los jdvenes a veces rechazan la vieja moral sexual e intentan buscar otras
altermativas. Unos optan por convivir con su pareja. sin sometersa a
obligaciones ni compromisos. Otos !llegan mas lejos y prefieren ia plena
libertad sexual donde su lema es sclamente el placer, sin normas ni controi.

Después de los 25 afics, los adultos miran el noviazgo como una escuela
importante para llegar a una union estatle, poseen un alte Jrado de maduraz
~emccicnal, alzctva ¥ sexual. Buszaian un amer sincero I irdvricie, tetamrenia

desvinculado del gque surge como consecuencia de una ataccion fisica o
intereses d de diversa indole (scciales y econémicos).

En este periodo la pareja tiende a reflexionar y busca que ambas personas
conczcan mutuamente sus intereses, ideales, criterios y aficiones; saber si sus
caracteres son o no compatibles; es decir, el noviazgo en esta etapa exige
intefigencia, dialogo, esfuerzo, responsabilidad y un alto grado de analisis y
madurez.

MATRIMONIO

Es la unién de una mujer con un hombre libre de impedimentos, que de
acuerdo con la sociedad en que se vive, se institucionaliza o no.

Ei matrimonic debera ser una de las mas valiosas experiencias de !a vida, es
una forma determinada de la vida humana en comdn que constituye la célula
primitiva de la humanidad. Las bases del matrimonio residen en la naturaieza,
en la diferenciacion de los sexos y 2n el consentimiento de realizar una vida
comunitaria, compartendo obligaciones, responsabilidades econémicas,
sociales y afectivas.

Algunos adultos expenmentan un profundo rechazo al matrimonio comao vinculo
tegal, lo que no impide que muchos reconozcan et valor de {a pareja, algunas
mujeres piensan que es someterse a los roles tradicionates bajo la dominacién
masculina y se niegan a formar una convivencia autoritaria, en la que los hijos
son los que sufren, las frustraciones personales de los padres.

Es esta situacién, el (la) adulto (a), tras una dificil trayectoria, determina su
eleccion, obedeciendo a un doble impulsc de sexualidad y arfecto. Uno Jde las
critenss 2senciales de la madurez adulta se encuentra ccn 1 fGouitad de
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establecer con otras personas una relacién significativa ¢n el plano del placer
sexual, del trabajo o de las distracciones.

Segun Oswald Schuwant, “ser maduro sexualmente es desear a !a persona
amada”. La facultad de experimentar el placer sexual, wnplica aprandizaja,
madurez corporal, de los gestos y actitudes, implica una disgesiaidn afectiva
que nace a partir de una dificil conquista scbre los sentimientos de narcisismo,
egoismo, rivalidad y agresividad infantiles.

En el amor conyugal, es el reflejo de un amor instintivo. unido a un
complemento fisico y espintuat.

Con el matrimenio el hombre y ta mujer no deben perder su libertad individual,
$ino ganar una mu:ua comprension, apoyo y segurdad, sobrz las cuales se
constituyen las bases para la formacién y educacion de los hijcs. y |a falta da
estos puede subsanarse por madio da la unidn y el afecto 2= ia parsja. el
conocimiento mutuo no sé consigue an pocos dias , sinc a traves de un largo
periodo y se requiere de comprensién y paciencia de la paraja, 2s necesano
tener presente que en la pareja ninguno es superior ni infenor, que los dcs
tienen ios mismos derechos y deberes, aunque no las mismas funciones por la
diferencia estructural biolégica y fisiolégica que cendicionan fisica vy
psicologicamente a cada unc de los cényuges a cumglir un compremisc
perscnal y social, de contribuir a la formacidn de una scciedad equilibraca y
sana. En esta etapa de la vida es cuando el individuo aperia mas a ia sociedad

que lc tema Jde ella.

EMBARAZO

La decision de engendrar una nueva vida, de tener un hijo, es una de las
responsabilidades mas importantes que asumen fos individios. porqua 2sia
contribuyendo a gue se perpetué la humanidad, el embar3zo-es un esizco
normal ai cual esta expuesta toda mujer fértil, el cual comienza en el momente
de la concepcién y termina con el partg o el aborto.

Existen algunas alteraciones emocionales, que sumadas a los mditicles
cambios fisiolégicos del embarazo, también lo caracterizan. Ciertas mujeres
multiparas reconccen el comienzo del embarazo por la aparicion de cambios
en su personalidad. '
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establecer con otras perscnas una relacién significativa en el planc de! placer
sexual, del trabajo ¢ de fas distraccicnes. )

Segln Oswald Schuwart, “ser madurc sexualmente es desear a la persona
amada®. La facultad de experimentar el placer sexual, wmplca aprandiza)a,
madurez corporal, de los gestes y actitudes, implica una disgesicicn afectiva
que nace a partir de ura dificil conquista sobre los sentimientos de narcisismo,
egoismo, rivalidad y agresividad infantiles.

En el amor conyugal, es el reflejo de un amor instintivo, unide a un
complemento fisico y espintual.

Con ef matrimonio et hombre y la mujer no deben perder su libertad individual,
sino ganar una muua comprensién, apoyo y seguridad, sobre las cuaies s2
constituyen las bases para la formacién y educacien de los hijcs, y la faita de
estos puede subsanarse por medio de la union y el afacto 2z la pareja. el
conocimientc mutuo no se consigue en pocos dias , sino a fraves de un largo
periodo y se requiere de coemprension y paciencia de la pareja, s necesario
tener presente que en la pareja ninguno es superior ni inferor, que fos dcs
tienen los mismos dereches y deberes, aunque no las mismas funciones pcr la
diferencia estructural bioiégica y fisiolégica que condicionan fisica y
psicolégicamente a cada unc de los cényuges a Cumgplir un comprcmiso
personal y social, de contribuir a la formacién de una scciedad equilibraca y
sana. En esta etapa de la vida es cuando 2l individuo aporia mas a la scciedad

gua lo toma de =lla.

EMBARAZO

La dedsion de engendrar una nueva vida, de tener un hijo, es una de las
responsabilidades mas importantes que asumen los individios. porque 2sta
contribuyendo a que se perpetué la humanidad, el embarszo es un esiaco
nermal at cual esta expuesta toda mujer fénil, et cual comienza en el momente
de la concepcién y termina con el parto o el aborte.

Existen aigunas alteraciones emocionales, gue sumadas a los mutiples
cambios fisiolégicos del embarazo, también !¢ caracterizan. Ciertas mujeres
muftiparas reconocen e! comienzo det embarazo por {a aparicién de cambios

en su personalidad.




. METODOLOGIA

Para la realizacidn del estudio de casc se consideran dos gjes, uno matodolagico
y otro conceptual. El eje metodolégico estara centrado en el proceso de atencion
de enfermeria, el cual para fines de este trabajo se considerara en cinco etapas
(de acuerdo a Alfarc). El eje conceptual sera el de Virginia Henderson (sa

valoraran las 14 necesidades).

3.1. Descripcidn.

Para realizar el presente estudio de caso se eligid a un cliente adulto de sexo
femenino de 28 arics de edad la cual fue ingresada al Hospital General "Dr.
Martinianc Carvajal” de Mazatlan el dia 11 de agosto det 20C4 ccn diagnostico de
Puerperio Fisiol¢gico. Es importante aclarar que aunque se refiere el ncmbre de la
patolcgia, el estudio de caso se centro en la persona cliente, por lo tarto las
intervenciones de enfermeria estaran enfocadas a satisfacer sus necesidades
afectadas dependiendo del gradc de dependencia total o parcialmente. (De
antemano se hace la acotacién de gue por su etapa y desarrcllo es independiente
ya que de acuerdo a Henderson: dependencia puede ser considerada en una
doble vertiente, por un lado la ausencia de actividades llevadas a cabo por la
perscna con e! fin de satisfacer las catorce necesidades basicas del! ser humanc.
Puede ocurrir que se realicen actividades que no resulten adecuadas o sea
insuficientes para conseguir las satisfaccion de las necesidades. Para tal efecto se
solicito el consentimientc informado delf cliente, ya que el cuidado tiene
implicaciones éticas sustentadas en cuatro principios:

1.- Autonomia: significa respetar a las personas como individuos ibres y tener en
cuenta sus decisiones, producto de sus valores y convicciones personales.

2.- Confidenciatidad: el profesional de enfermeria se hace merecedor de confianza
y respeto por sus conocimientos y heonestidad al transmitic informacién, dar
ensefianza, realizar =| procedimiento propio de su profesicn y cirecer servicios o

ayuda a las personas.
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3.- Beneficencia: el término beneficencia en el diccionario espaiial se define como
la virtud de hacer el bien, el la lengua inglesa el téerminc beneficencia connota
- actos de misericordia, bondad y caridad. El altruismo, el amor y la caridad son a
veces también considerados formas de beneficencia.
Es importante que identifiquemos en nuestra practica las reglas mcrales que
reconocen al principio de beneficencia, proteger y defender los derechos de lcs
pacientes, prevenir que suceda algin dano, suprimir las condiciones que puedan
producir perjuicios a olros, ayudar a las personas con discapacidades. El
compromisc primario de la enfermeria es con la salud, el bienestar y la seguridad

del paciente.

4.- No maleficencia.

Se rnige por los siguientes deberes universales: hacer o promcver el bien y
prevenir, apartar y no infringir dafio o maldad a nada.

Parta comprender la etapa en que se encuentra el cliente a continuacién se
describe la etapa de Puerperio Fisiolégico.

Puerperio es la etapa del estado gravido puerperal que comprende desde que
termina ef alumbramiento hasta que la involucion genital del organismo materno se
completa.

Este pericdo dura de 6 a 8 semanas y es el tiempo que el organismo maternc
emplea en regresar a las condicicnes pregestacionales, es decir, todas aguelias
modificaciones que se presentarcn en el embarazo y en el parto van a

desaparecer.
Desde el punto de vista dlinico ef puerperio se puede dividir en tres periodos que

son:
1)} posparto inmediato: en esta etapa el Otero continua con fase de centraczion y
relajacion altemas, hasta que alcanzan un estado de contraccién fija, permanente
e irreversible constituyéndose el globo de seguridad pinard.

Este periodo puede durar de 1, 2, 3 y hasta 24 hrs. Y durante él puede presentar
la peligrosa hipoionia o atonia uterina posparto pues dos vascs sanguineos
abiertos en la zona de insercién placentaria solamente se cieran con fla
contraccién.

Por tanto este pericdo es imperativa la vigilancia estrecha del sangrado y tono

uterino.

E! cuadro clinico la paciente se encuantra agotada fisicamente, ademas padece:
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Escalofrios, somnolencia, febricula, bradicardia, loguios abundant=s con aspecto
hematico, coagulos acasionales, altura del fondo uterino urcs 4 cm. (2 traveces de

dedo) debajo de la cicatriz umbilical y el Gtero muy contraido

2) La segunda etapa o puerperio mediato, ! utero ya ha alcanzado su estado de
contraccien fija, permanente e irreversible, generalmente dura de cinco a diez
dias. En el ocurre bradicardia y fiebre fisioldgica transitoria y ocurre también ia
cicatrizacion. En esta etapa del puerperio, pueden infectarse fas heridas abiertas y
expuestas a la agresion bacteriana, puede haber problemas con el estredimiento
intestinal o con el retrasc de la primera miccién , en esta etapa cuando el Gtero
esta reduciendo su tamano, cuando se pueden presentar los llamados entuertos,
que son cclicos hipogéastricos producides por las contraccicnes uterinas dciorcsas
esporadicas y necesarias para expulsar los coagulos o loguics retenidos dentro de
la cavidad uterina, normalmente en este tiempo los loquics son serochematicos.

A la exploracion se encuentra: temperatura y pulsc normal, loquios serohematicos,
fondo uterino progresivamente mas bajo, dolor a la contraccion uterina (entuertcs)
puede existir depresidn posparto en mujeres que han tenido conilictos
psicoemocionales durante el embarazo.

3) en el puerperio tardio los datos clinicos scn. Utero de famarc ~ommal §u2 cusa
la cavidad pélvica y foquics muy escasos y Serosos.

Referencia: Félix, Ramirez Alonso en Obtsietricia para la Enfermera profesional
Manual mederno p.181.




3.2. Valoracion.

A través de la valoracion se creo una base de datos con reiacion al clientz, que
para la obtencion de estes dates, se utilizarcn fuentes técnicas 2 instrumentos que
a continuacién se describen. '

3.2.1. Fuantaes da infcrmacion.

Para la valoracion se tuvieron como fuentes primarias {directas) de infermacién ai
cliente y como fuente secundaria (indirectas) el expediente clinico, registros de
enfermeria, otros profesicnales de la salud, familia y la literatura.

A) Entrevista.

Es una técnica la cual pemite establecer una relacion de zonfianza para obsarvar,
escuchar y preguntar, de forma intencionada y dirigida a ur. fin ccn el objeto de
animar al paciente a que exprese sus ideas, sus sentimientos y los hechos que
permiten identificar sus necesidades inmediatas y a largo plazo.

{a entrevista es la clave de una relacion enfermera-paciente positiva y eszncial
para conccer los heches.

Se realizo vista intra hospitalaria al cliente en la cual se realizo la entrevista de
forma participante, no estructurada. Posterior a su egreso se establecié fecha vy
hora para realizar vistita domiciliaria, se tuvo como fuente primaria la cliente y
como fuente secundaria el familiar {madre de la cliente).

A continuacion se describe 1a entrevista la cual fue de caracter descriptiva.

Enfermera: {Buenos dias Janeth!

Cliente: Buengcs dias.

Enfermera: soy Bertha Alicia Gutiérrez Comngjo, soy enfermera de este hospital
(muestro mi credencial) y estoy visitandoifa con el fin de soliciiaile su colabcrazicn
para realizar una entrevista, mire, yo soy alumna de la carrera de nivefacion de
licenciatura en enfermeria, y estey realizando un trabajo final ¢ira peder titularme
y dentro de este trabajo requiero +le un clieate y realizarle ura -revisia,

Cliente: ;usted no esta iitutada de anfermera?
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Enfermera: soy enfermera profesional técnico, y estoy en proceso de tener una
licenciatura en enfermeria.

Cliente: esta bien.

Enfermera: ; Como se encuentra?

Cliente: bien...estoy cansada.

Enfermera: ; No pudo dermir durante la noche?

Cliente: si...un poco... es que el niflo comid casi toda la noche.
Enfermera: ;que edad tiene usted?

Cliente: 21 afos.

Enfermera: ; donde reside usted?

Cliente: a aqui en Mazatlan, vivo por el centro.

Enfermera: jes usted casada?

Cliente: si, mi esposo esta afuera esperando que lo dejen entrar

Enfermera: ¢ trabaja o estudia?
Cliente: estaba estudiando la universidad (c:enc;as de la comunicacion) pero cen

el embarazo tuve muchos sintomas, me sentia muy mal y mejor despues
continuo.

Enfermera; ;tiene mas hijos?

Cliente: no este es el primero.

Enfermera; ;como se siente ahora en el papel de mama?

Cliente: no lo puedo creer, esta bien bonito, y es una emocion grande.

Enfermera: (/le gustaria preguntarme algo sobre los cuidados de su hijo o

cualquier duda que puede tener?
Cliente: pues mi mama me va a ayudar a cuidarlo, perque yo nc se, me da miedo

lastimarlo, asi que mi mama fo va a baiiar, a cambiar y todo.

Enfermera: ;no le gustaria dade el primer bafo a su hijo usted?

Cliente: si pero me da miedo que se me caiga, si usted me ayuda...si.

Enfermera: con todo gusto, por favor prepare la ropa limpia, panal, y vamos al
cuarto de bafio de los nifos.

Durante el procedimiento de técnica bafio al recién nacido se le explico los
cuidados y recomendaciones a seguir.

Asi como solicitar et apoyo del familiar para cuidar al nifo y la cliente pudiera
dormir y descansar.

Posteriormente se concertd visita domiciliaria para continuar con la entrevista ya
de forma estructurada.




A continuacién se describe la entrevista 1a cuat esta estructurada con base a las
catorce necesidades bdsicas del individuo de Virginia Hendzarscn, en ia cual
participa fuente secundaria (familiar) del clienta.

Enfermera: jbuenas tardes jicomo se encuentran?

Cliente: bien, gracias. Adelante, siéntese.

Enfermera: gracias, como le dije en la ocasion anterior, vengo a realizar una
entrevista respecto a su salud y algunos aspectos de su vida que me seran da
utilidad para la elaboracion de mi trabajo.

Cliente: si esta bien.

Enfermera: ;tiens usted problemas respiratarios, fuma, se enferma 2n temporada
de frio o algun problema que quiera comentarme?

Cliente: no solo en invierno a veces me da gripa.

Enfermera: hableme sobre su alimentacion.

Cliente: bueno... yo me cuido mucho, ya que tengo tendencia a engordar,
ademas mi mama es diabética y no quiero tener yo ese problema, por lo qus trato
desde ahora cuidar mi alimentacién, tomo mucha agua y me gustan las verduras,
carnes ng censumimos, solc pescado y polie. Los alimentos chatarras son muy
ccasionales. Ahcra no actcy comiando muchas cosas cemo husvo, pidiano y otras
cosas que no me da mi mama, porque dicz que voy a tener mal olor vaginal.
Enfermera: debe szber que la alimentacion durante la lactancia matarna es muy
importante y que usted no debe quitar alimentos que le den ios nutrientes
necesarios.

Enfermera: cuando va usted al bario, como son sus evacuaciones, tiene dificultad
para evacuar, ¢cuantas veces hace por dia? ;Cuantas veces orina al dia?

Cliente: voy al bafio diario ¥ no tengo problemas para evacuar, solamente ahora
con la reparacion de la vagina me da miedo ir al bado, porque me dusle al
esfuerzc. Para orinar no lengo problemas orino de 2 a 3 veces por dia.

Enfermera: le aconsejo que tome muchos liquidos y que no consuma cosas gue la
puedan estrefiir, ademas de no suprimir &l deseo de evacuar, ya que le podria
ocacionar un estrefdimiento.

Enfermera: ;puede usted moverse normalmente?

Cliente: si, sclo ahora siento un poco de melestia con las costuras al caminar.
Enfermera: ;duerme y descansa bien?

Cliente: me ayudan a cuidar al nifio, pero come cada hora creo, 2n las noches y en
el dia estoy recibiendo visitas por lo que no me han dejado dcrmir bien.

Enfermera: debe hablar con sus familiares, parque la frecuencia de alimentacion
de su hijo se va a maodificar paulatinamente y usted estard muy cansada.
Enfermera. Su ferma de vestir es adecuada a su complexion, peso y talla, jes
coémoda? ;Puede vestirse sola?

Cliente: si me visto sola, me gusta la ropa juvenil, pero ahora con lo del embarazo
compre ropa holgada, si agelgazo rapido podré ponermme mi ropa y a mt me parace
cdmoda. '

Enfermera: ;ha sentido temparatura, o escalsfrics, que le indiguen Jue algo no
esta bien?




Cliente: al tercer dia senti un poco de calentura, pero era porque tenia los pechos
muy congestionados.

Familiar {madr2) es que el nifo como muchas veces pero pcquito y luego se
duerme y eila tiene mucha leche.

Enfermera: ;que hizo al respecto?

Cliente: compre un tiraleche y me ordefe, me descansarcn los pechos, ¥y ya no
tuve problemas.

Enfermera: acostumbra e bafio y cambio de ropa diario.

Cliente: si, pero dice mi mama que no debo bafarme seguido porque el cuerpe
sufrid mucho para parir y me puedo torcer por enfriamiento, o gue agarro frialdad.
Enfermera: debe saber que tiene una herida reparada que se ilama episictcmia y
que requiers de limpieza diana, ya que en la parte en que se encuentra es muy
facil de infectarse.

Enfermera: por lo que me doy cuenta es usted una perscna sana, pero me
gustaria preguntarle 4, realiza alguna actividad que ponga en peligro su vida, ccmo
el consumo de drogas, fumar, tomar aicohol, etc.?

Cliente; no

Enfermera: jacude usted a los centros hospitalarios a recibir algun tipo de
consulta?

Cients: vecy con un nutriolcgo, para control de pesc, shora que ezilis
embarazada fui a todas mis citas de control prenatal y a ias platicas que ahi se
dan.

Enfermera: como es su relacién con su familia, su esposo, y los seres con quien
usted convive.

Cliente: buena, mi esposo en muy buenc y me ayuda en todo, es trabajador, tengo
amigas de la escuela que ya viniercn a visitarme, mi mama a vecas se encja
porque dice que no le hago caso en todo lo que me dice, de como cuidarme,
quiera que ande toda tapada hasta fas orejas y con este calor, yo le digo que me
hace dano.

Enfermeria: profesa una religién y que tan-apegada es a ella.

Cliente: a aqui en ia casa somos catolicos, pero no nos [levamos en !a iglesia.
Enfermera: después que se recupera ¥ crezca un poca su hijo que piensa hacer va
a continuar sus estudios’ '
Cliente: si, porque ya estoy en tercer afo y quiero terminar y trabajar.

Enfermera: participa usted en eventos recreativos, como fiesta, reunicnes
famifiares, etc.

Cliente: si, soy muy fiestera y mi esposo también, pero ahora ccn el nifia yo creo
que va a ser menos.

Enfermera: ;le gustaria saber algo mas sobre los cuidados a su persona a su hijo
o alguna duda que pueda resolver?

Cliente: en el hospital no me dijeron de cdmo cuidar el ombiglito al nifio, y las
pastiflas que me dieron para el dolor me las voy a tomar aunqu2 no tenga dotor o
de que forma.

Enfermera: le voy a dar las recomendactones para el cuidadec de! corddn umbilical
de su hijo, y sobre el medicamento la forma de administrarlo segun indicacién

medica.
Enfermera: bueno creo que es0 es todo no se sinuiera preguntarre algo mas?




Cliente: pues creo que no, si se me presenta una duda, la busco en el hespital.
Enfermera: como guste en el hospital el personal de enfernicria esta capacitado
para resolverle sus dudas. Le agradezco la atencidn y esparo haberle sida de
utilidad asi como lo fue usted para mi.

Clienta: de nada.



B) Método clinico.

Meétodo para la obtencidén de datos objetivos que conrcletan confirman la
informacién suministrada, fue utilizade para valorar la dinansicn biologica y les
datos obtenidos fuercn registrados en la histcria clinica que mas adelante
presanto, teniendo como referencia los cuatro componentas da2! matodo clinico,

gue son:

Inspeccién: es el examen visua! cuidadoso y global del paciente. para determinar
estados o respuestas normales o anormales, se centra en las caracteristicas
fisicas o los comportamientos especificos (tamano, forma, pesicidn, situacicn
anatémica, color, textura, aspecto, movimientc y simetria}.

Palpacién: consiste en la utilizacion del tacto para determminar ciertas
caracteristicas de la estructura corporal por debajo de fa piel {tamafio, forma,
textura, temperatura, humedad, pulso, vibraciones, consistencia y movilidad).
Esta técnica se utiliza para la palpacién de organos en abdemen. Los movimientcs
corporales y la expresién facial son datos que nos ayudaran en la valoracion.

Percusién: implica el dar golpes con uno o varios dedos scbre la suparficie
corporal, con el fin de obiener sonidos, los tipos de sonidos gqus podemcs
diferenciar son: sordos, aparecen cuando percuten miusculos o huesos. Mates:
aparecen sobre el higado y el bazo y hipersonocros: aparecen cuando percutimos
scbre el pulmén normal lleno de aire y timpanos, los timpanitos se encuentran al
percutir el estomago lleno de aire o un carrillo de fa cara.

Auscultacién: consiste en escuchar los sonidos producides por los érganos del
cuerpo, se utiliza el estetoscopio y determinamos caracteristicas sonoras de
pulmoén, corazon e intestino. También se pueden escuchar ciertos ruidos aplicando
solo |a oreja sabre la zona a explorar. :

Los datos obtenidos fueron registrados en !a historia clinica que mas adelante se
describe. : -




C) Observacién.

La chservacién es un proceso de informacién conseguida con el usc de los
sentidos (visia, tacto, oido, olfato y gusio) estos senticos scn utilizades en
diversas formas para cbservar al paciente. Las caracleristicas en generales de
apariencia y actividad fisica, el contenido y proceso de las interacciones y
relaciones asi como el ambiente, ‘eslos datos se registraron en diversos
instrumentos como son: la hoja de enfermeria, hoja de valoracién de necesidades
y la historia clinica. La cbservacién es una descripcién minuciosa de lo observado,
es basica para el cuidado del paciente y requiere el uso de todcs los sentidos.

3.2.3. Instrumento de registro.

Para el registro dz la informacion se realizd en diversos instrumzantcs come: hoia
de valoracion de necesidades, historia clinica, hoja de enfermeria.

Ficha de identificacién

Nembra: R.OM.Z. Edad: 21 afios Peso: 71 kiles Talla: 1.65
Fecha de nacimiento: 27 de septiembre 1983 Sexo: femenino  Ocupacion:
hogar.

Escolaridad: universidad interrumpida Fecha de admisién; 11 agosto del 2004
Hora: 01:00 Procedencia: Mazattan, Sin. Fuente de informacién: Directa
Fiabilidad (14). 1 Miembro de la perscna / persona significativa: 2




Valoraciéon de necesidades humanas

1.- NECESIDADES BASICAS DE: oxigenacidén, nutricién e hidratacion,
eliminacion y termorreguiacion.

Meczasidad de oxigenacién:

Subjetivo:

Disnea debido a: Tos producida/ seca: Dolor asociado con
la ressiracién: Fumador:__NO dzscz cua-do fums/
cuantcs cigarrcs al dia / wvaria la cantidad segun su esiado
emacional:

Objetive:

Registro de signos vitales y caracteristicas: T/A_110/70 putso 84x min.
Temperatura _ 36°c respiracicnes 20x min. Los cuales se encueniran dentro
de lcs parametros establecidos.

Tos produciiva / seca: no Estado de conciencia: normai

Coiocracién de piel/ lechos ungueales / pen bucal:_piel sonrosada

Circulacién del retomo venoso: 3 por sequndo

Ctres:

Necsesidad de Nutricion e Hidratacidn

Subjstivo:

Dieta habitual {tipn}: ba'anceada Numerc de comidas diarias: 3
Trastornos digestives: no

intolerancias alimentarias / alergias: no

Problemas do la masticacién y Jdeglucion: no

Patrén de ejercicio: realiza caminatas diarias sin especificar distancia.




Chjetivo:

Turgencia de ia piel: ngrmal

Membrana mucosas hidratadas / secas: hidratadas

Caracteristicas de unas/ cabello: ufas sonrosadas. cabello con brillo
Funcionamiento neurcmuscular y esquelético: normat

Aspectos de los dientes y encias: sanas

Herida, tipo y tiempo de cicatrizacidn: rapida recuperacion

Ctros: actualmente por tabas trata de modificar su dieta.

Mecesidad de eliminacién.

Subjetivo:

Habitos intestinales: evacua diariamente  Caracteristicas de !as hecss, orina v
menstruacién:_evacua una vez por dia con presencia_de hecas pastcsas sin
dificultad para evacuar,_ 4 veces por dia color amariilo ambar si aatos agregadas,
sus menstruaciones son regulares 34 x 28

Historia de hemorragias / enfermedades renales, otros: no

Uso de laxantes: no Hemorroides: no _

Dolor al defecar, menstruar/ ornar: cdlicos merstruales al inicio_de! pericdo
menstrual leves sin necesidad de lleqar a tomar analgésicos ni antiespasmédicos.,
Actualmente refiere dolor al esfuerzo de evacuar en gl area cerin=aj.

Como influyen tas emociones en sus patrones de eliminacion:

Objetivo:

~Abdomen caracteristicas: blando, con presencia de flacidez por paridez reciente,
utero involucionado, no se detectan visceromegalias.
Ruidos intestinales: peristalsis presente
Palpacion de la vejiga urinaria: sin glcbo vesical
Otros:




Necesidad de termerregulacidn

Subjetivo:

Adaptabilidad de los cambios de temperatura:_normal
Ejercicio/ tipo y frecuencia: realiza caminatas diariamente vy no especiica cambic

en la temperatura corporal
Temperatura ambiental que le es agradable fresca, por las condiciones climaticas

del puerto

Objetivo:

Caracteristicas de la piel: normal transpiracién: No
Condiciones del enterno fisico: adecuados al ambiente
Otros:

2.- NECESIDADES BASICAS DE: Moverse y mantener una buena vcsturs,
descanso y suefo, usar prendas de vestir adecuadas, higiene y preteccicn

de la piel y evitar peligros.

Necesidad de moverse y mantener una buena postura.
Subjetivo:

Capacidad fisica cotidiana: realiza todas sus actividades sin prreblemas
Actividades en el tiempo libre_ver television, realiza caminatas diariamente.
Habitos de descanso: duerme ccasionalmente por las tardes y duerme un periodo
de B hrs. diariamente.

Habitos de trabajo;_realiza las actividades propias del hogar,

Otros:




Objetivo:

Estado del sistema musculo esquelética. Fuerza: normal

Capacidad muscular. Tono / resistzncia / flexibilidad; normal

Posturas; realiza cambios de postura sin dificultad

Necesidad de ayuda para la deambulacion: No

Dolor con el movimiento: solo en el area de episiotomia v 2s tclerakle
Presencia de temblores: No

Estado emocional_alegre

Otros:

MNecesidad de descanso y suefio.

Subjetivo:

Hora de descansao; 1500 Horarioc de suedo: §.00

Horas de descanso: aprox. 3 Horas de suefo: 8 hrs. Diartas
Insomnio: No debidc a:

Descansado al levantarse: Si
Objetivo:

Estado mental. Ansiedad / estrés/ lenguaje: lenguaie acorda2 a tiemrpo y espacio
sin datos agreqados_de ansiedad o estrés,

QOjeras: No__  Atencién: Si Bostezos: Ocasionales: Concentracién,_Si

Apatia: No Cefaieas; No

Respuestas a estimulos: Si

Otros:

Necasidad de usar prendas de vestir adecuadas.

Subjetivo:

Influye su estado de animo para 'a seleccién de sus prendas de vestir_Si
Su autcestima es determinante en su modo de vestir: Si

Sus creencias le impiden vestlirse como a usted le gustaria: N

Necesita ayuda para la seleccidn de su vestuario; No




Objetiva:

Viste de acuerdo a su edad__Si
Capacidad psicormetora para vestirse y desvestirse: Normal

Vestido
Incompleto: no . Sucio: No Inadecuado: No

Oftros:

Neceasidad de higiene y proteccién de la piel.
Subjetivo:

Frecuencia del bafio: diario oerao oor tabu modifica sus habitos higienicas

Momento preferide para ef bafo,_indistinto

Cuantas veces se lava los dientes al dia: 3

Aseo de manos antes y después de comer: si después de eliminar: Si
Tiene creencias personales religiosas que fimiten sus habitss higiénicos: No

Obijetivo:

Asgecto general: sano

Olor corporal: No Halitosis;_No
Estado del cuero cabelludo; Limpio ¥ sano
Lesiones dérmicas tipo: No

Otros:

Necesidad de evitar peligrds.
Subjetivo.

Que miembro compenen la familia de pertenancia: 3

Como reaccionan ante una situacion de emergencia: acuden al hospital
Conoce las medidas de prevencion de accidentes: algunas

Hogar: si :

Trabajo: desempleada

Realiza controles penddicos de salud recomerdadcs en su persona;_si
Famuiiiares: su madre acude a control para diabético

Como canaliza fas situacicones de tensian an su vida: acude a su madre.




Cbjetivo:

Deformidades congenitas; No aparentes
Condiciones del ambiente en su hogar: buena_estructura familing.

Trabajo:
Otros:

3.- NECESIDACES BA3ICAS DE: Comunicacidn, vivir segln sus creencias y
valores, trabajar y realizarse, jugar y participar en actividades recreativas,

aprendizaje.

Necesidad de comunicarse.

Subjetivo:

Estado civil. casada afios derelacion: 2 vive con: espcso
Preocupaciones/astrés: na

Otras personas que puaden ayudar: familiares directos
Rol en estructura familiar: esposa y ama de casa
Comunica problemas czbido a la enfarmredad / estado:
Cuanto tiempo pasd scia: solo cuando su escoso trabaja. npero visita a su mama v

amistades.
Frecuencia de los contactes sociales diferentes de! trabajec. acude a eventos

familiares y sociales.

Objetivo:
Habla claro__si confusa: No
Dificultad. Vision:_No Audicién: No

Comunicacién verbal/ no verbal con la familia/ con otras personas significativas: su
comunicacién es verbal.
Otros:




Necesidad de vivir segln sus creencias y valores.

Subjetivo:

Creencia religiosa_catélica

Su creencia religiosa fe genera conflictos personales: no
Principales valores en la familia,_respeto y amor
Principalas valores personales;_respeto y amor

£s congruente su forma de pensar con su forma de vivir: si

Cbjetivo:

Habitos especificos de vestido {grupo social refigioso) no

Permite &f contacto fisizo: si
Presencia de algun objzsto indicativo de determinados valores o creencias; na

Otros:

Necesidad de trabajar y realizarse.
Subjetivo:

Trabaja actualmente: ng tino de trabajo:
Riesgos: cuanto tiempo le dedica al trabajo:

Esta satisfecho con su trabajo: su renumeracion le permite
cubnir sus necasidades basicas y / o las de su familia:
Esta satisfecha con el rol familiar que juega: si

Objetivo:

Estado emocional / calmado / ansioso / enfadado / temeroso / irritable / inquieto /

Euférico: calmado
Otros:




B) Historia clinica.

Nombre: J. C. C.

Edad: 21 afios

Sexo: femenino

Estado civil: casada

Nacionalidad: mexicana

Lugar de procedencia: Mazatlan, Sinaloa
Religion: catdlica

Ocupacion: el hogar

Escolaridad. Universidad intarrumpida
Fecha de nacimiento: 27 de septiembre de 1983
Lugar de nacimiento: Mazatlan, Stnalca.
Peso: 71 kilos

Talia: 1.65 mis.

Antecedentzs heredo familiarss:

Padre: vivo aparentemente sano

Madre: viva aparentemente sana

Hermanos: 2 aparentemente sanos, occupa el segundo lugar
Hijos: 1 recién nacido aparentemente sano

Antecadentes personales no patolégicos

Habita en casa propia, de material perdurable, con 5 habitacicnes ventiiadas, no
hacinamiento, cuenia can todos las servicios publicos {agua, drenaije, luz, teiéfono,

etc.)

Antecedentes personales patologicos:

Hospitalizaciones negadas

Transfusicnes negadas

Alergias negadas

Quirdrgicos negados

Enfermedades cronicas degenerativas negadas.



Necesidad da jugar y participar en actividades recreativas.

Subjetivo:

Nivel de educacién;__superior

Problemas de aprendizaje: no

Limitacicnes cognitivas: no

Estado amaocional: ansiedad, doler: ng’

Preferencias: leer / escribir_leer

Concce fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad: si

Sate ccmo utilizar esas fuentes de apoyo: si

Intarés an el aprendizaje para rasclver pretlemas de salud: si se presactaran si

Otros:

Objetivo:

Estado del sistama nefvioso: nermal
Organos de los sentidos: nomat
Estadc amocicnal: ansiedad. Dclor po
Memcria reciente: si

Memoria remota: si.

Otras manifestaciones: no



GUIA DE ANALISIS DE LA NECESIDAD.
DIMENSIONES O FACTORES DE DIFICULTAD.

INICIALES DEL CLIENTE JC.C, FEC agosto | 00

NECESIDAD AFECTADA.  ELIMINACION.

i BIOLOGICAS PSICOLOGIAS SOCIAL CULTURAL

j ¢ Reprime el reflejo de .

% evacuaciétn en las o refiere temor + Recibe visitas » tiene buenos habitos

'! ultimas 24 horas anticipado al familiares y amigos de ejercicio,

i momento de la gue no le permiten alimentacion e
avacuacion. privacidad. hidratacion.

o Solo evacua en su

hogar.

» Modifica sus habitos
intestinales por
problemas de horario

y lugar.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

Riesgo de esuedimiento relacionado con factor emocional por estancia hospltalaria y cambios en el estilo de vida

manifestada por negacién a la evacuacion.

F. FUERZA

F.VOLUNTAD

X
X | F.DE CONOCIMIENTO

TOTALMENTE INTERV. INDEPENDIENTE
DEPENDIENTE

X | PARCIALMENTE INTERV. DEPENDIENTE
DEPENDIENTE INTERV. INTERDEPENDIENTE

(11D)
(I1D)
(1ITD)

X

ROL DE AYUDA
ROL DE SUPLENCIA
ROL DE ACOMPANAMIENTO




Antecedentes gineco-obstétricos.

Menarca: 13 anos

IWSA: 19 anos (1 companfero sexuald

Gestas: 1 Aborto: 0 Cesareas: 0 Partos: 1
S.D.G. 39 ’

1.V.U. NEGADA

OTRCS: NEGADO

EXPLORACION FISICA.

A la exploracién fisica se encenird: paciente conciente y tranquila bien ubicada en
tiempo y espacio. Con buena coloracién de piel y tegumentos, pupilas isaocoricas
normersfaxicss. mucosas bien hidratadas, cardiorresgpicatcrio sin compromiscs
aparantes, mamas turgentas con presencia de secrecion lactea, abdemen bianco
sin afteracicnes, utero invoilucionado, no viscercemgalias aparentzas ni palpables.
Signos vitales: T/A 110/70  pulso 84 x min.  Respiraciones 22 x min.  Temp.
36°c

Actualmente cursando Puerperio Fisiolégico con buena evoclucién, laboratorios
dentrc de parametros.

Evelucién.

Cursa satisfactoriamente con un puerperio fisioldégico sin datos patolegicos
agregados por lo que se decide su egreso con el siguiente plan: cita a la lactancia
materna en una semana, cita a ginecogbstetricia en un mes.

Medicamentos: ampicilina 1 gr. Vo cada 8 hrs. Y paracetamol 500 Mg. En casode

doilor.

c) Hoja de registros de Enfermeria. (anexo 2)

Es importante mencionar que no se presentan los registros de enfermeria por ser
un documentos medico legal, que necesita la aulorizacidon que necesita fa
autorizacion del cliente y de la institucién.




GUIA DE ANALISIS DE LA NECESIDAD.
DIMENSIONES O FACTORES DE DIFICULTAD.

INICIALES DEL CLIENTE J.CC FECHA__agosto de| 2004
NECESIDAD AFECTADA. DESCANSO

'[ BIOLOGICAS PSICOLOGIAS SOCIAL CULTURAL
i _ — .
. o Bostezos Refiere temor a quedarse * Recibe visitas * tiene buenos habitos de
| s Facies de cansancip | dormida y no alimentar a su famitiares y sueno y descanso, pero
hijo y realizarle el cambio de amistades que no se modifican con el

: pafal cuando sea necesario. permiten tomar evento recienta,

periodos de

descanso.
. J i o




3.3. Diagnostico

para la integracion de los diagndstices de enfarmeria se tuno qu2 or3anizar y
clasificar la informacion en necesidades con su respectivas dimensionas
senaladas por Henderson (biclégicas, sociolégicas, psicolégicas y culturales). Lo
que facilito el analisis para conocer tantc las fuentes d= dificultad, como fcs
problemas que le afectan wlilizando los formatos que mas adelante se presantan.

El diagnostico de enfermeria se estructuro de acuerdo al formate PES

P: prcbiema
E. etiolegia
S: signos y sintomas (caracteristicas definitorias que son evidentes en el pacients)

Considerando la etiqueta de la NANDA por ser congruente tedricamente con =zl
madelo conceptual de Henderscon ya que se trabajaron en base a necasidades.
Cada diagnestico contd con su chietive, matas v criterics 22 = = uzciin los cualss
scn parametros que nos permiten avaiuar el iogro del objeiive.

Para poder realizar los diagnésticos de enfermeria la informacion se organizo en
necesidades y dimensicnes para su analisis, lc cual permitio idzntificar las causas
de dificultad, de las catorce necesidades valoradas se hizc un anaiisis para
identificar la independencia o jradoc de dependencia e! cual 3 centinuasion se

presenta. '




DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA,

Trastorno de la cantidad y calidad del suefio relacionado con cuidados y vigilancia a su hijo recién nacido manifestado por

facias de cansancio.

[ ]F.FUERZA
X | F. VOLUNTAD

. F. DE CONOCIMIENTO

TOTALMENTE

DEPENDIENTE INTERV. INDEPENDIENTE

FARCIALMENTE INTERV. DEPENDIENTE
DEPENDIENTE INTERV. INTERDEPENDIENTE

(11D)
(tD)
(11TD)

X

[

ROL DE AYUDA
ROL DE SUPLENCIA
ROL DE ACOMPANAMIENTO




A) Formato de dimensiones

NECESIDADES

INDEPENDIENTE PARCIALMENTE

CEPENDIENTE

DEFPENDIENTE

1- Oxigenacidén

2- Nutricién a

Hidratacion X
3- Eliminacién X
4-  Moverse y| i
mantener una !
buena postura
5- Descanso X ]
6- Usar prendas X '
de vestr
. adecuadas .
7- Termormorie- j
gulacidén :
8- Higiznz y°
proteccion de fa
iel X

9.- Evitar peligros

10- Comunicarse

11-  Vivir segin
sus creencias y
valores

12- Trabajar vy

realizarse

13- Jugar y
participar en
actividades
recreativas

14- Aprendizaje

i X

—

De estas catorce necesidades para fines de este trabajo se identificaron cince
necesidades afectadas pero solo una es dependiente y las otra cuatro
parcialmente independiente, para finas de titulacidn solo se presentan cuatro.




GUIA DE ANALISIS DE LA NECESIDAD.
DIMENSIONES O FACTORES DE DIFICULTAD.

INICIALES DEL CLIENTE J.CC, : FECHA AGOSTO DEL 2004
NECESIDAD AFECTADA.  Nutricién

 BIOLOGICAS PSICOLOGIAS SOCIAL CULTURAL ]
» Puerperio fisiologico | Refiere temor a sufrir dafio * Recibe visitas La paciente tiene buenos
s hambre corporal (mal olor) al familiares (madre habitos alimenticios pero los
consumir algunos alimentos. y abuela). modifica con el evento

actual.
Recibe creencias por parte

de los familiares (madre y

! abuela) respecto a Ia

: alimentacion de la puérpera.
!
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.
Hiesgo de desequilibrio nutricional por defecto relacionado con creencias culturales y manifestadas por negacién al
consumo de algunos alimentos

{ F. FUERZA
; F. VOLUNTAD

L~ FLDE CONOCIMIENTO |

| TOTALMENTE

. LEPENDIENTE
T PARCIALMENTE

.t ENDIENTE

INTERV. INDEPENDIENTE
INTERV. DCPENDIENTE
INTERV. INTERDEPENDIENTE

(1D
(D)
(117D

ROL DE AYUDEA
ROL DE SUPLENCIA
ROL DE ACOMPANAMIENTO




INICIALES DEL CLIENTE
NECESIDAD AFECTADA.

GUIA DE ANALISIS DE LA NECESIDAD,
DIMENSIONES O FACTORES DE DIFICULTAD.

J.C.C,

Higiene y proteccion de la piel.

FECHA  aqgosto de] 2004

"BIOLOGICAS PSICOLOGIAS SOCIAL CULTURAL
s Puerperio fisiolégico Refiere temor a sufrir » Recibe visita de e Realiza bafio vy
» No realiza bafo posterior al dafio corporal familiares directos cambio de ropa
parto. (torcedura o e (madre y abuela) diariamente, pero

enfriamiento del

vientre)

modifica sus habitos
por parides reciente

segun creencias.




DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

Riesgo de infeccion relacionado con perdida de la continuidad de la piel (episiotomfa) manifestado por negacion al hafo.

F. FUERZA
F. VOLUNTAD
X [ F.DE CONOCIMIENTO

CTOTAL E : ~
| |CIALMENT INTERV. INDEPENDIENTE 1oy N X "]ROL DE AYUDA
'DERPENDIENTE . e ]

o EPENDIENTE INTERV. DEPENDIEI E (1D) RUL BE SUPLENCIA

D Enee INTERV. INTERDEPENDIENTE - (1 11D) X |ROL DE ACOMPARAMENTO




PLAN DE ATENCION,

NECESIDAD AFECTADA

Higiene y proteccion de la piel

Fecha:

OBJETIVQ DE ENFERMERIA.

agosto del 2004

Que la cliente continlie con sus buenos habitos higiénicos.

"META CRITERIOS INTERVENCION FUNDAMENTACION. EVALUACION
DE DE ENFERMERIA.
EVALUACION
Brindar informacidn | La higiene caorpural es una de las formas mas

Qlazo corto | Que la cliente: clara, precisa | sencillas de conservar la salud fisica y|* la cliente
a) realice el| S hre los riesgos | proporcionar bienestar. realizo el bafo
bafio corporal. de infeccion. durante su
Limpie  sus El bafio como simple regla higiénica es vital | estancia  intra
mamas  antes | o onorcionar a la | para la conservacion de la salud y una actitud | hospitalaria.

de amamantar
a su hio y
mantenga
limpia el area
de

episiotomia.

cliente

todo lo

necesario para que
bario

realiza el

(bafio con agua

tibia, jabdn, toalla,

etc.)

vital positiva. El bafio con agua y jabon de
preferencia neutro abre los poros de la piel y
permite la elninacidn de exudados que

facilitan la transpiracion del cuerpo.




PLAN DE ATENCION

NECESIDAD AFECTADA  Nutricion Fecha: Agosto del 2004
OBRJETIVO DE ENFERMERIA_que la cliente conserve su sajud mediante ta inaeston diaria de una dieta completa

Y el aporte de liquidos adecuados.

'TAETA | CRITERIOS DE | INTERVENCION DE | FUNDAMENTACION. EVALUACION

i. EVALUACION ENFERMERIA.

; ¢ Que la cliente: El término nutricion es ¢ Alinformar a la
g . Corto » Informar a la una cualidad o estado de cliente sobre el
i lazo cliente sobre a) ingiera su dieta los seres vivos. valor nutritivo
! el recomendada. Una persona bien nutrida de los
| requerimiento b) Acepte con es una persona saludable alimentos,  as
’ nutricional agrado y sin que vive un estadote como la
l para su temor su dieta.

recuperacion y
durante el
periodo de

lactancia.

equilibrio porque el gasto
energético y plastico que
consume diariamente o
repone regularmente en
cuntidad  suficiente vy
riantiene reservas que
puede utilizar en
niomentos  de  mayor

dosgaste.

continuacion de
estos que le
ayudan a su
recuperacion y
durante la
lactancia. La

cliente aceplo

con agrado su‘

dieta. J
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PLAN DE ATENCION
NECESILUAD AFECTADA

Aprender

fecha

Agosto del 2004

OBJETIVO DE ENFERMERIA. Que la cliente aprenda sobre los cuidados de higiene al recién nacido.

META CRITERIOS DE | INTERVENCION DE | FUNDAMENTACION. | EVALUACION
EVALUACION | ENFERMERIA,
¢ Corto
plazo e Que Ia ¢« Ensefarle La higiene corporal es | Se realizo el primer bafo al
cliente: técnica de | una de las formas mas | recién nacido con la medre
a) realice el bano al | sencillas de conservar | presente, la cual observo
bario recién la sulud fisica vy | atentamente el procedimiento. Al
corporal nacido y | proporcionar bienestar. | dia siguiente hizo devolucidn de
de su hijo cambio de | Es importante durante | técnica satisfactoriamente,
asi como ropa. el bafo al recién
el cambio e Indicar ja| nacido los  restas
de ropa. medidas sanguineos de la
b) Conoczca higiénicas y | madre. Es conveniente
los de que consideremos
cuidados proteccion nuestro organismo
al cordén durante el {como un delicado
umbihcal. bafo mecanismo de
e Indicar precision que se debe
medidas conseivar  con al
higiénicas maximo Cuidado para
pala el | que responda a
cordon nuestros
umbilical. [Eﬂqu(':liinientos.




PLAN DE CUIDADO.
NECEESIDAD AFECTADA

Pescanso

Fecha

Agosto del 2004

CBJETIVO DE ENFERMERIA ayudar al cliente a recuperar las condiciones necesarias para tener un suefio y descanso

Adecuado.

[META TCRITERIOS DE

INTERVENCION DE ENFERMERIA.

FUNDAMENTACION.

EVALU
EVALUACION ACION
‘ La
A corlo | Que la cliente: Solicitar la intervencién del familiar | El descanso fisico y mental son necesidades | cliente
plazo directo (madre) para el cuidado del | basicas del ser humano, cada persona |con
a) tome recién nacido en el dia durante el | necesita cubrir ciertos requerimientos de | ayuda
periodos periodo de descanso. tiemipo y condiciones favorables para | del
de salisfacer su necesidad de dormir y | familiar
descanso | Solicitar al esposo la colaboracion | descansar, lo cual es muy importante para | tomo
durante el|en el cuidado de! recién nacido | tener un funcionamiento optimo de su!un
dia. durante la noche, organismo. periodo
b) Duerma lo de
mas Restringir visitas durante su estancia descan
posible hospitalaria que le permita tomar S0
! durante las | periodos de descanso. - durante
; i nochies 'el dia.
|
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3.4, Planeacion.

Para la etapa de planeacidon de acuerdo al tipo de dependencia que presento el
cliente se eligiod et rol de enfarmeria el cual fue de acompanamiento.

El rol de enfermeria entendido como las acciones que lleva a cabo en el desarroilo

de su funcién propia, actuando segun el grado de dependencia, en el cual segin
Henderson puede ser: como suplente, como ayuda y como ccmparfera dal

paciente. .
a) La enfermera como suplencia del paciente:
Esta se dard siempre que el tiempo tenga un proceso grave que por falta de

conocimiento, fuerza o voluntad, no puede sentirse completo o independiente, es
una situacion temporal donde la enfermera lo supie totalmente.

b) La enfermera como ayuda del paciente:

Queda claro que un grado menor de implicacién la enfermera presta servicics
ccncretes pero deja que desarrolle una parte de su indecandencia.

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:

+ independiente: las que la enfermera esta capacitada para atender y estan
incluidas en el campo del diagnostico y tratamiento de enfermeria.

+ dependiente: las que derivan del tratamiento medico.

» interdependiente: las que derivan del tratamiento muftidisciplinario

En el formato del plan de atencion se incluye el objetivo, metas, criterios de
evaluacion o resultados y 'a fundamentacion de las intervenciones de enfermeria.

El rubro de fundamentacién con base a documentacién bibliografica, se integro un
sustento cientifico para las intervenciones de enfermeria.

A ccntinuacicn se presentan los planes de atencion.




3.5. Ejecucion y evaluacion.

La ejecucién involucra la accion o puesta en marcha de las intersencionss
planeadas, exigiando no solo el conocimiento de la enfermera, si no tamkbién su
experiencia y habilidades desarrolladas. :

Para la evaluacién fue necesaric incorporar los conocimientos, experiencias, .
habilidades de! profesional de enfermeria, lo cual permitid posterior a la
intervencién recatar datos a través de la valoracién, obtenar mwvcs datos par3

il

hacer la evaluacién con Dase a los criterios previsics en &i 3!an 22 atsaciin.

Este método permitié prestar cuidados de una forma racionat, I¢sica y sisteméatica,
donde se detectarcn necesidades en el ciiente. Mediante ia valoracion y el analisis
de la informacidn, con la obtencion de datos subjetivos y cbietivos gue a través del
proceso atencion de enfermeria y bajo la guia conceptual de Virginia Henderson,
se legraron identificar los factores y fuenies de dificultad que nc permiten gue ai
cliente satisfaca sus necasidades. Id=2rtificands las necasidadss afzcizdas narn o
formulacion de los diagnésticos de anfermeria y se planearcn las intervencione

independientes, interdependientes y dependientes, considerando la ayuoa de
Henderson, evaluando las intervencicnes realizadas, sienda astas satisfactorias ya

que se lograron [os objetivos establecidos durante su estancia hospitalaria.




V. CONCLUCIONES.

Atreves del proceso de atencién de enfermeria y el modelo conceptual de Virginia
Hendersén, enfermeria tiene consecuencias sobre la profesion, el cliente y sobre
la enfermera, profesionalmente el proceso de atencién de enfermeria define el
tampo del ejercicio profesional y contiene las normas de calidad, el cliente es
ayudado ya que mediante este proceso se garantiza la calidad de los cuidados de

enfermeria.

Hendersén parte del principio de que todos los seres humanos tienen una serie de
necesidades basicas que deben satisfacer, estas necesidades scn normalmente
cubiertas por cada individuo cuandc esta sano y tiene los suficiente conocimiento
para ello. Segln este principio Ias necesidades basicas sen las mismas para tcdos
" los seres humanos y existen independientemente de la si.uacién en qua se

encuentre cada individuc

Con bases y fundamentos se logro beneficiar al cliente y la experiencia obtenida
me da claridad para conocer &l proceso de atencion de enfermeria, este método
me permitio prestar cuidados de una forma racional, logica y sistematica, en donde
detecte necesidades del cliente, mediante la valoracidn y el analisis de fa
informacidn, con la obtencién 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 formutacion de los diagnésticos de enfermeria y se planearon la
intervenciones independientes, interdependiente y dependiente considerando las
14 necesidades de Virginia Hendersén, evaluando los resultados de las

intervenciones realizadas siendo estas satisfactorias.




Comprendi las caracteristicas que presenta el proceso de atencion de enfermeria,
ya que tiene una finalidad porque se dirige a un objetive.

Es interactivo por que se basa en las relaciones reciprocés que se establece entra
enfermera y cliente su familia y demds profesionales de la salud.

Es sistematico por que implica a pértir de un planteamiento organizado para
alcanzar un objetivo.

Es dinamico ya que responde a un cambio continuo.

Es flexible por que se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualguier
lugar o area especializada que trate con individuo, grupoe o comunidades, sus
fases pueden utilizarse sucesiva o conjuntamente.

Tiene una base tedrica vya que el proceso ha sido concebido a partir de
numeroses conacimiento que incluyen ciencias y humanidades y se puede aplicar

a cualquier modelo tedrico de enfermeria.

La dificuitad que se tuvieron en | desarmrollo del presente trabajo fueron las de
referencias bibliograficas, ya que en la localidad nc se consiguen con facilidad
libros de textos que nos den informacién y datos especificos del proceso de
enfermeria aplicados al modelo de Virginié Hendersén. Este proceso también
implicd el desarrollo de nuevas habilidades como la blisqueda de informacion por
internet, usos de referencias bibliograficas, el trabajo en redes de apoyo, esta

experiencia me da herramientas para continuar con mi formacion profesional.




CONSENTIMIENTO DEL CLIENTE POR ESCRITO Y FIRMADOQ:

Yo J. C.C. en uso de mis facultades mentales, y estando agradecido con todas las
personas, por la atencion brindada durante mi estancia hospitalaria en el H.
Hospital General Dr. Martiniano Carvajal, por cursar Puerperio Fisiclégico

Autorizc a la C. Enfermera Bertha Alicia Gutiérrez Cornejo la utilizacién de la
informacién y de los datos que brinde durante mi estancia en dicho hospital vy
datcs recabados en mi domicilio, para fines de su trabajo de titulacién de
Licenciada en Enfermeria, el cual por informacién de la misma debera de

presentar en la cuidad de México.

GRACIAS POR TODO.

FIRMA
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Tecnica de bano al recién nacido.

Objetivo: promover la salud mediante prdactica de actividades para proteger la
integridad de la piel y conservarla en optimas condictones, asi como fomentar los
habitos higiénicos para protegerse de enfermedades.

Equipo y Material:

s bafiera

s agua tibia
s jabdn

¢ toalla

e ropa limpia

Prccedimiento:

Se desviste con mucho cuidado al nific, colocandclo dentro de la tina se reaiiza
primero el aseo de la cabeza colocando en nuestra mano ta cabeza y con los
dedos tapar los oides de nifio, |a cara se limpiara solo con agua, con el cuerpo
recargaco an nuestro antzbrazo, se crcecede 3 lavar la pante frzrtal del nifo sin
omitr e! corddn umbilical, posterior se retira el exceso de jabcn. Se pracede a
asear la parte posterior del nific cclocando su pecho en nuestro antebrazo y el
cuerpo queda colgando, rapidamente se asea Yy se quita el exceso de jabon con
agua, se procede a secar perfectamente el cuerpo sin omitir entre los dedos,
posteriormente se coloca ropa y panal limpio, se cubre con cobertor y se entrega a

su madre para que le proporcione calor.

Nota: durante este procedimiento, se debe realizar con {a mayor brevedad posible
para evitar hipotermia en el nifio.

Anexo 3
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