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INTRODUCCION

La labor de la enfermeria esta orientada no solamente hacia la atencion del
individuo enfermo que requiere actividades concretas para el alivio de sus
padecimientos y la recuperacion de la salud, si no también hacia el individuo
sano. El desempefio profesional de enfermeria abarca todos los niveles
relacionados con la salud sin importar condicién, genero edad o practica

religiosa.

En la actualidad el proceso de atencion de enfermeria es un método util basado
en la practica y en la teoria ya que es de vital importancia para la atencion del
individuo, permitiendo a las enfermeras no solo la satisfaccion de las
necesidades del individuo enfermo si no también orientado al individuo sano.
Asi como su familia y comunidad manteniendo un alto grado de bienestar
fisico, mental y social en todo su entorno. Se debe tener en cuenta las
necesidades psicoldgicas, sociales, culturales y espirituales del ser humano.
Cualquier factor que impida o dificulte la satisfaccion de tales necesidades, ya
se interno (individual) o bien externo (ambiental) priva al individuo de su total
autonomia y puede requerir una actuacion de enfermeria destinada al

restablecimiento de la salud en su sentido mas amplio.

La enfermera desempefia una importante labor en los cuidados del paciente
por lo cual este proceso se desarrollo para lograr satisfacer las necesidades de
una mujer con embarazo de 10 semanas de edad gestacional. Con aborto
incompleto llevado a cabo con el modelo de Virginia Henderson ya que
conceptualiza a la persona como un ser Unico y complejo basandose en la
satisfaccion de sus 14 necesidades basicas con el fin de adquirir su
independencia y superar las causas que nos permitan satisfacer las mismas:

falta de fuerza, voluntad y conocimiento.

En la metodologia se describe la forma de cémo se llevo a cabo la elaboracion

de este trabajo.



En el marco tedrico describe la evoluciébn que ha sufrido la enfermeria, se
define el proceso atencién de enfermeria describiendo cada una de sus etapas
que lo integran, exponiendo el modelo de atencion de Virginia Henderson, las
14 necesidades bésicas y los conceptos del meta paradigma de enfermeria
segun Virginia Henderson. En el proceso de atencion de enfermeria se
presenta la ficha de identificacion, presentacion del caso y la valoracion de las
necesidades basicas donde se establecen los diagndésticos de enfermeria,
resultados esperados e intervenciones en base a los editados por la NANDA,
NOC Y NIC.



OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES
Aplicar el proceso atencion de enfermeria a una mujer con embarazo a de 10

S.D.G. con aborto incompleto basado en las necesidades de Virginia

Henderson para otorgar un plan de cuidados y prevenir complicaciones.

Proporcionar atencion personalizada a la paciente con calidad y calidez, con

conocimientos cientificos y de forma humanistica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar diagnosticos de enfermeria reales y potenciales a través de la

taxonomia de la NANA para asi priorizar las intervenciones a realizar.



MARCO TEORICO

Antecedentes de Enfermeria.

Desde los primeros tiempos se reconoce la figura de la enfermera como la
persona que proporciona ayuda al enfermo, a los nifios y a los recién nacidos,
antes de la era cristiana(afio 1500 d.c.) eran las mujeres las encargadas de
prestar atencion al enfermo en el hogar, la enfermeria ha venido practicandose
desde los albores de la especie humana, desde entonces ha cambiado
constantemente y continuara cambiando a medida que el conocimiento y los
avances tecnologicos se incrementen, la enfermeria empieza a ser reconocida
como Ciencia Legitima a partir de la década de los 70s en la que se logro la
integracion de la investigacion de Enfermeria en todos los programas

colegiados de formacién.

A partir de mediados del siglo XIX la Enfermeria dio un gran giro con la
apariciéon de las tedricas , la reforma llegé de la mano de Florencia Nightingale
(1820-1910) quien introdujo las ciencias de la salud en los hospitales militares,
lucho por la limpieza y la comodidad de los mismos, para contar con un entorno
favorable y de esta manera influir en la recuperacion de los clientes, asi mismo
se tuviera una formacion educativa elevando esta al estatus de profesién y que
el pueblo aplicara medidas sanitarias para la prevencion de posibles
enfermedades, disminuyendo la tasa de mortalidad. Esta precursora demostro
que la salud de los enfermos y de los heridos podia restablecerse mediante la

instruccion y la formacion clinica de las enfermeras.

Se debe a Florencia Nightingale el cambio en la direccion de la Enfermeria y
por ende la concepcion moderna, ella pensaba que esta disciplina debia
responder a una vocacion y no solamente la intuicion y la dedicacion. Florencia
Nightingale dijo su recomendacién a estudiantes de enfermeria (1873): “La

enfermeria es un llamado superior, un llamado honorable... El honor radica en



el amor por la perfeccion, la consistencia y en el trabajo duro para

conseguirla...”

Se debe precisamente a los cuidados basados en el uso de procedimientos
fisicos en el area de medicina sanitaria, higiene y nutricion brindados por

Florencia Nightingale la disminucion de las tasas de mortalidad.

En la primera mitad del siglo XX hubo factores que impulsaron el progreso de la
enfermeria, las guerras mundiales, la auto organizacién de las enfermeras, la
legislacién general de la enfermera, los problemas de bienestar social, el apoyo
de las disciplinas de salud por parte de fundaciones, las complejidades de la

medicina.

En la segunda mitad del siglo XX, ha habido movimientos que han afectado los
cuidados de salud y la enfermeria como: El consumismo, le creciente
concientizacién y exigencias del paciente de recibir cuidados de salud de
calidad, cambiar los modelos de trabajo-ocio, la lucha de los derechos civiles,
el progreso de la salud publica, la lucha por la igualdad de los derechos de la
mujer.

La funcidon que distingue a la enfermeria es la de cuidar a la persona sana o
enferma, mediante actividades que contribuyan a mantener la salud o a
recuperarla o en todo caso a un buen morir ya que son actividades que la
persona puede llevar a cabo si tiene la fuerza, la voluntad o el conocimiento

necesarios>.

Por tal motivo es funcion del enfermero el desempefiar su labor de tal manera

que ayuden a la persona a recuperar su independencia lo mas pronto posible.

1.2. Definicion de Enfermeria.

*http://www.cientec.or.cr/equidad/nightingale.html.

2 Fernandez Ferrin Carmen. Novel Gloria, El Proceso Atencién de Enfermeria, Edit. Masson Salvat
Barcelona, 1995. p. 4




Enfermeria es el arte del cuidado de la salud de la persona sana o enferma en
una dimension integral con el propdsito de que esta utilice sus capacidades .y
potencialidades para la vida, teniendo como campo de accion todos los
espacios donde la persona se desarrolla y en el que atiende su salud ya sea

intra o extra hospitalario.3

Por tanto la practica de enfermeria debe llevarse a cabo mas alla de una simple
realizacién de técnicas y procedimientos, ya que requiere de brindar cuidados
fundamentados e intelectuales, debiendo reflexionar y responder a las

necesidades particulares de cada persona ya que es esta su objeto de estudio.

Enfermeria se basa en cuatro conceptos basicos que son: La persona, la salud,

el cuidado y el entorno.

e La persona: Se define como un ser fisiolégico, psicoldgico,
sociocultural y espiritual, un todo integral e indisociable, que tiene
maneras de ser unicas en relacion consigo mismas y con el universo,
las cuales estan en relacion mutua con el entorno, la persona no
puede ser separada de su cultura, sus expresiones y estilo de vida, los
cuales reflejan sus valores, las creencias y las practicas en torno a su
salud las que le han permitido su supervivencia. Asi la persona se
considera unica y particular lo cual determina necesidades propias, asi
como sus capacidades y potencialidades, las cuales deben tomarse en
cuenta como punto de referencia para el cuidado de enfermeria,

abarcando al individuo, a la familia, al grupo y a la comunidad.

e La Salud: Es un valor y una experiencia de vida segun la perspectiva
de cada persona, sus creencias, forma de actuar y las cuales son

utilizadas con el fin de conservar el bienestar de una persona o grupo.

® Phaneuf Margot. La necesidades fundamentales segtn el enfoque de Virginia Henderson en Cuidados de
Enfermeria. EI Proceso de Atencion de Enfermeria. Ed. Tr. Carlos Maria, Lopez Gonzélez y Julia Lopez
Ruiz. Edit. Mc Graw-Hill, Madrid 1993




e EIl Cuidado: Las propias acciones de enfermeria individualizados, en
colaboracion con la persona, la familia, el grupo y la comunidad?,
teniendo diferentes connotaciones , cuidar de si mismo, cuidar de otros
y con otros, los cuidados estan orientados hacia la vida y vinculados
hacia la necesidad de garantizar y mejorar la continuidad y calidad de

vida.

e El Entorno: Mediante los procesos interactivos, el enfermero orienta
los intercambios entre la persona y su entorno hacia la promocion de la
salud, acompanfia a la persona en el camino de la curacion y ayuda a la
persona a reconocer las faltas de conexion internas, sus reacciones
frente a los agentes de estrés, exteriores e interiores y volverse mas
atenta respecto a su cuerpo, se relaciona con todos los elementos
contextuales en los que la persona se encuentra: Fisicos, ecoldgicos,
sociales, culturales, politicos, econémicos, es decir con cualquier factor
que tenga influencia sobre su estilo de vida, la interaccién entre la

persona y el entorno condiciona su proceso de salud- enfermedad.®

1.3 Proceso Atencion de Enfermeria:

El proceso de Atencion de Enfermeria es un método sistematico y organizado
para brindar cuidados humanistas de enfermeria individualizados, de forma
eficiente centrados y orientados en la identificacion y tratamiento de las

respuestas unicas de las personas o grupos y al logro de objetivos.

El Proceso Atencidén de Enfermeria tiene sus origenes cuando por primera vez
fue considerado como un proceso, esto ocurrio con Hall (1955), Johnson
(1959), Orlando (1961), y Windenbach (1963), los cuales consideraron un
modelo de 3 etapas: Valoracién, planeacién y ejecucion, Yura y Wals (1967),
establecieron 4 etapas: Valoracion, planeacion, realizacién y evaluacion a
mediados de los afos 70, Blach (1974), Roy, Mundinger y Jauron (1975),
Espinal (1976) establecieron las cinco actuales al afiadir la etapa diagnostica.

Como todo método configura un numero de pasos sucesivos que se relacionan

* Alfaro Lefeure Rosalinda Proceso Enfermero. Ed. 42 Edit. Springer-Verlog. Barcelona 1999. p. 267
® Ibidem. p. 43.




entre si, teniendo caracter metodologico, consta de cinco etapas: Valoracion,

Diagnostico, Planeacion, Ejecucion y Evaluacion.

Caracteristicas del Proceso Enfermero:

- Es un método:

Porque es una serie de pasos mentales a seguir por la enfermera, que le
permiten organizar su trabajo y solucionar problemas relacionados con la salud
de los usuarios, lo que posibilita la continuidad en el otorgamiento de los
cuidados.

- Sistematico:

Por estar conformado de 5 etapas que obedecen aun orden légico y conducen

al logro de resultados.

- Humanista:

Es humanista por considerar al hombre como un ser holistico (total e integrado)
que es mas que la suma de sus partes y no se debe fraccionar.

- Intencionado:

Porque se centra en el logro de objetivos, permitiendo guiar las acciones para
resolver las causas del problema o disminuir los factores de riesgo, valorando
los recursos, capacidades, el desempeno del usuario vy el de la propia

enfermera.

- Dinamico:
Por estar sometido a constantes cambios que obedecen a la naturaleza propia

del hombre.
- Flexible:
Puede aplicarse en los diversos contextos de la practica de enfermeria y

adaptarse a cualquier teoria 0 modelo de enfermeria.

- Interactivo:



Por requerir de la interrelacion Humano- Humano con el (los) usuario (os) para

acordar y lograr objetivos comunes®.

La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial enfermero, es el
método conocido como Proceso Atencion de Enfermeria el cual permite a los
enfermeros prestar cuidados de una forma racional, légica y sistematica,
realizando acciones, que van mas alla del cumplimiento de una prescripcién
médica ya que el Proceso Enfermero complementa lo que hacen los
profesionales de otras disciplinas al centrarse en la respuesta humana’, dichas

acciones para lograr objetivos son:

e Promover, mantener o recuperar la salud o a lograr una muerte
tranquila.
e Identificar necesidades reales o potenciales del paciente, familia y
comunidad.
o Establecer planes de cuidados individuales.
e Permitir a los individuos o grupos dirigir sus propios cuidados de salud
hasta el maximo de sus capacidades.
Pensar en la enfermeria y en cambiar la practica no es facil , la habilidad
normal de una persona para cuidar de si misma (auto cuidado) puede verse
disminuida por la enfermedad, su tratamiento o por la edad , estando también
implicado el funcionamiento fisico, psicoldgico, social y espiritual, cubrir las
necesidades puede implicar el uso de conocimientos cientificos complejos,
aplicaciones tecnoldgicas y habilidad en las relaciones humanas , ninguna
situacion de enfermeria es sencilla como parece y no siempre es facil una toma
de decisiones inteligente y una ejecucion planificada, de tal forma que el

Proceso Atencién de Enfermeria nos proporciona ventajas:

Ventajas para la enfermera:
e Produce satisfaccion en el trabajo

e Promueve el crecimiento profesional

® Rodriguez Sanchez Bertha Alicia. Proceso Enfermero, Ed. 22, Edit. Cuellar Guadalajara Jalisco 20086. p.
29.
" Ibidem, p. 31.




e Mejora su calidad de atencién
e Sirve como instrumento de union entre la teoria y la practica

o Puede servir de guia en la practica, la docencia y la investigaciéns.

Ventajas para el paciente:
e Mejora en la calidad de atencién
e Garantiza la calidad de cuidados de enfermeria
e Participacion en su auto cuidado

e Continuidad en su atencién

1.3.1. DEFINICION DE LAS ETAPAS DEL PROCESO

1.-Valoracioén: Es la primera etapa del proceso enfermero que nos permite
estimar el estado de salud del usuario, familia y comunidad. Con la valoracién
se reunen todas las piezas necesarias del rompecabezas correspondiente a
respuestas humanas y fisiopatologias con lo que se logra el conocimiento

integral de la persona o grupo.

2.-Diagnostico: Es la segunda etapa del proceso que inicia al concluir la
valoracion y constituye una “funcion intelectual compleja “al requerir de
diversos procesos mentales para establecer un juicio clinico sobre la respuesta
del individuo, familia y comunidad, asi como la de los recursos existentes

(capacidades).

3.-Planeacién: Es la tercera etapa del proceso enfermero que inicia después de
haber formulado los diagndsticos enfermeros y problemas interdependientes y
que consiste en “la elaboracion de estrategias disefiadas para reforzar las
respuestas del cliente sano o para evitar, reducir o corregir las respuestas del

cliente enfermo.

8 Cardenas Jiménez Margarita. EI Proceso de Enfermeria, p. 68




4.-Ejecucion: Es la cuarta etapa del proceso enfermero que comienza una vez
que se han elaborado los planes de cuidados y esta enfocada al inicio de
aquellas intervenciones de enfermeria que ayudan al cliente a conseguir los

objetivos deseados.

5.-Evaluacion: Es la ultima etapa del proceso enfermero y a la vez una
exigencia en toda practica de enfermeria: la evaluacién como parte del proceso
es continua y formal por lo que esta presente en la valoracion, diagnostico,

planificacién y ejecucion.

1.4 Etapas del Proceso Atencion de Enfermeria.

1.4.1 Valoracion:

Es la primera fase del Proceso Atencion de Enfermeria, consiste en la
recopilacion y organizacion de los datos que conciernen a la persona, familia y
entorno, con el fin de identificar las respuestas humanas y fisiopatologias, asi
como los recursos (capacidades) con los que se cuenta®, son la base para la
toma de decisiones y actuaciones posteriores, parte de la identificacion del
problema para crear una imagen clara del estado de salud de la persona, en

esta etapa se determina:

e El grado de independencia/dependencia en la satisfaccion de cada una
de las 14 necesidades.

e Las causas de la dificultad en tal satisfaccion.

¢ Lainterrelacion de unas necesidades con otras.

e La definicién de los problemas y su relacion con las causas de dificultad

identificadas.°

La valoracion que realiza la enfermera del usuario tiene que ser total e

integradora por lo se debe seguir un enfoque holistico: es decir un

° Rodriguez Sanchez Bertha Alicia. Proceso Enfermero, Ed. 22. Edit. Cuellar Guadalajara Jalisco 2006. p.
32.

10 Fernandez Ferrin Carmen, El Modelo de Henderson y el Proceso de Atencién de Enfermeria. Edit.
Masson Salvat Barcelona 1995. p. 9




modelo enfermero para la identificacion de respuestas humanas y la
integracion de elementos de un modelo medico para la identificacion de
respuestas humanas y la integracion de elementos de un modelo medico
para la identificacién de respuestas fisiopatologias.

La valoracién por un modelo enfermero, puede derivarse de la aplicacion
de cualquier teoria de enfermeria, de tal forma que se puede valorar al
usuario siguiendo las catorce necesidades de Henderson.

Los patrones funcionales de la salud permiten recolectar informacion
sobre respuestas humanas y fisiopatologicas ya que son considerados
como modelo enfermero para valorar y organizar informacion y como
método para abordar el examen fisico del usuario en areas funcionales
concretas: ademas de incluir aspectos valorativos de diversas teorias de

enfermeria.

La valoracién se hara en base al modelo conceptual de Virginia Henderson

identificando las 14 necesidades incluyendo las siguientes actividades:

Recoleccion de los datos: Reunir informacion sobre la persona
Validacién de los datos: Asegurarse de contar con hechos reales y
confiables

Organizacion de datos: Organizarlos en grupos de informacion que
ayuden a identificar patrones de salud o enfermedad

Anotacion de los datos: completar la recoleccion de los datos e
identificar los datos significativos para poder brindar cuidados y ayudar

en el tratamiento.”

1.4.2 Diagnostico de Enfermeria:

Es la segunda fase del Proceso atencion de Enfermeria, en donde después de

haber recopilado, examinado los datos y se han detectado problemas de salud

o enfermedad llevando a cabo un razonamiento diagnostico llevandonos a

realizar un juicio o conclusién acerca de los problemas identificados que se

produce como resultado de la valoraciéon de enfermeria.

Pasos de la etapa de diagnostico.

! Rodriguez Sanchez Bertha Alicia. Proceso enfermero. Ed. 22. Edit. Cuellar Guadalajara Jalisco 2006. P

.35



Razonamiento diagnostico.
Formulacién de diagndsticos enfermeros y problemas interdependientes.

Validacion.

b=

Registro de los diagnésticos enfermeros y problemas interdependientes.

El razonamiento diagnostico: es la aplicacién del pensamiento critico a la
solucion del, problema. La enfermera durante razonamiento diagnostico realiza
diversas funciones intelectuales integra los conocimientos adquiridos y

experiencias para finalmente concluir en juicio critico.

Para formular diagndsticos enfermeros y problemas interdependientes: se
requiere realizar la valoracion y el razonamiento diagnostico antes de iniciar
con la formulacion de diagnésticos enfermeros y problemas interdependientes.
También es preciso conocer las categorias diagnosticas de la NANDA y la
estructura que deben tener los diagndsticos enfermeros y problemas

interdependientes de acuerdo a sus caracteristicas.

Los diagndsticos enfermeros se clasifican:

En reales, de riesgo y de salud.

El diagnostico enfermero real: Describe la respuesta actual de una persona,
una familia o una comunidad y se apoya en la existencia de caracteristicas
definitorias (datos objetivos y subjetivos) ademas de tener factores

relacionados.

El diagnostico enfermero de riesgo potencial;Describe respuestas humanas,
que pueden desarrollarse en un futuro proximo en una persona, familia o
comunidad vulnerables. No existen caracteristicas definitorias (datos objetivos
y subjetivos), solo se apoya en los factores de riesgo (etiologia).

El riesgo real o de salud “es un diagnostico real que se formula cuando la
persona, familia o comunidad goza de un nivel aceptable de salud o bienestar,

pero puede y quiere alcanzar un nivel mayor.

Los problemas interdependientes se clasifican en:



Se clasifican en reales y de riego, cuando el problema se hace evidente a
través de sus signos y sintomas, se trata de un problema interdependiente real,
y si existen factores de riesgo pero aun no hay manifestaciones clinicas,

entonces se trata de un problema interdependiente de riesgo

1.4.3 Planeacion:

Una vez identificados los diagndsticos de enfermeria y problemas
interdependientes especificos, la planificacién es el momento en el cual se
desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los problemas y se
determinan los cuidados de enfermeria en wuna forma organizada,
individualizada y orientada al cumplimiento de los objetivos planteados,
tomando en cuenta que una vez priorizados los problemas a tratar debemos
definir los objetivos encaminados a predecir, prevenir y tratar problemas
relacionados con la salud, van a servir para dirigir los cuidados, identificar los
resultados esperados y asi mismo medir la eficacia de las actuaciones, implica

las siguientes actividades:'?

Continuar con la recoleccion de los datos.
Planteamiento de los objetivos.
Establecer actividades de enfermeria y dar prioridades en los cuidados.

Documentacion y registro del plan de cuidados.

Elaboracion de los objetivos:

Los objetivos son una parte indispensable dentro de la etapa de la
planeacion ya que con ellos se mide el éxito de un plan determinado. el
valorar el logro de los resultados. También permiten dirigir las acciones de
enfermeria para dar solucién a los problemas de salud encontrados y son
factores de motivacion” al generar numerosas numerosas acciones en las

enfermeras (0s)

1.4.3.1 Resultados Especificos

12 Rosales Barrera Susana. Eva Reyes Gonzélez. Fundamentos de Enfermeria. Ed. 5% Edit. Manual
Moderno. México, D.F. p. 221.




» Son los instrumentos de medicion del plan de cuidado. El éxito del plan
de cuidados depende si se alcanzaron los resultados esperados.
» Dirigen las intervenciones, primero se plantean los resultados al
conseguir y luego como se conseguiran.
» Son elementos motivadores, todos los miembros del equipo conocen la
meta a conseguir y dirigen sus esfuerzos hacia ello.
La clasificacion de los resultados del NOC es una agrupacion estandarizada de
resultados en pacientes desarrollada para evaluar el efecto de las
intervenciones de enfermeria.
La clasificacion de resultados contienen330 resultados cada uno de ellos
incluye un nombre de identificacién (etiqueta). Una definicion y un grupo de
indicadores que describen el estado especifico del paciente, cuidador familiar o
sociedad en relacién del resultad, una escala de medida de tipo Likert de cinco
puntos y una seleccion de citas bibliograficas, utilizadas en la descripcién del
resultado. Todos los elementos de la taxonomia estan codificados, incluyendo
las escalas de medicién, cada resultado tiene un cddigo unico 4 digitos los
indicadores se codifican afiadiendo dos digitos mas el cédigo de su respectivo

resultado (del 01 al 99). Y las escalas van codificadas con letra®.

1.4.4 Ejecucion:

Es la cuarta etapa del plan de cuidados, es el momento en que se pone en
practica el plan de acciones que conduzcan al logro de los objetivos planeados.
La enfermera tiene toda la responsabilidad en la ejecucion del plan de
cuidados, siendo sus intervenciones especificas y van dirigidas a ayudar al
paciente al logro de objetivos y dirigidas a la resolucion de problemas y
necesidades de la persona asi mismo debe involucrar a la persona, familia,
asi como a otros miembros del equipo en dichos cuidados, realizando las

siguientes actividades: '

e Continuar con la recoleccién y valoracion de los datos

3 Fernandez Blanca. Lasquetty Blanco. Copyrigh 2006 8 julio 09.
14 (seminario-taller) El Proceso atencién de Enfermeria. ENEO, p. 91.




¢ Confirmacion diagnostica

¢ Realizar las actividades de enfermeria planteadas

¢ Realizar anotaciones pertinentes de los cuidados de enfermeria
¢ Mantener informado al paciente en forma verbal

e Mantener el plan de cuidados debidamente actualizado.

NIC (clasificaciones de las intervenciones de enfermeria).la organizacién
sistematica de las etiquetas de intervencion de enfermeria ha dado lugar a una
taxonomia: NIC.

La clasificacion influye las intervenciones tanto independientes como
interdependientes (de colaboracion).

La NIC incluye intervenciones de la esfera fisiolégica y la psicosocial. Se han
incluido intervenciones para el tratamiento de enfermedades, la prevencion de
enfermedades y para el fomento de la salud. La mayoria son para utilizacién en
individuos, pero muchas son para uso en familias, y otras, para ser empleadas
en comunidades enteras.

Cada intervenciéon esta catalogada como una denominacion, una definicion,
una serie de actividades para llevar acabo la intervencion y lecturas de
referencia. La edicion actual (3°) clasifica 486 intervenciones y mas de 12000

actividades.

1.4.5 Evaluacién:

Es un proceso que se requiere para realizar una comparacion de las
respuestas de la persona, para determinar si se han conseguido los objetivos
establecidos. Permite determinar el progreso del usuario, familia y comunidad
y valorar las competencias de la enfermera en el desarrollo de las 4 etapas

anteriores, lo que posibilita realizar modificaciones necesarias.

Segun Henderson nos ayuda a determinar los criterios que nos indicaran los
niveles de independencia mantenidos y/o alcanzados a partir de la puesta en

marcha del plan de cuidados, ya que nuestra meta es ayudar al individuo a



conseguir su maxima independencia en la satisfaccién de las necesidades lo
mas rapido posible'®

Es emitir un juicio sobre un objeto, accion, trabajo, situacién o persona,
comparandolo con uno o varios criterios de los cuales los mas importantes son

la eficacia y la efectividad de las actuaciones y consta de 2 partes:

e Recoleccidon de datos sobre el estado de salud, problema diagnostico
que queremos evaluar.
e Comparacion de los resultados esperados y un juicio sobre la evolucion

de la persona hacia la consecucion de los resultados esperados16.

1.5 — Generalidades del Modelo de Atencién de Virginia Henderson.

Virginia Henderson naci6 en 1897 en Kansas City, Missouri, graduandose en
1921 especializandose como enfermera docente, iniciandose como tal en 1922.
Incorporando los principios fisiolégicos y fisiopatologicos a su concepto de

enfermeria.

Su influencia y sus logros conseguidos en la profesion de enfermeria le
reportaron al menos 9 investiduras como Doctor- Honoris Causa. Recibi6
mencion honorifica especial por contribuciones que realizo durante toda su
vida a la investigacién, formacion y desarrollo profesional de la enfermeria.

Tras afios de labor docente, asistencial y de investigadora, Virginia Henderson
en 1956 define la funcion propia de la enfermera en el libro “The Nature of
Nursing” en términos funcionales: “ La unica funcién de la enfermera es ayudar
al individuo sano o enfermo en la realizacion de aquellas actividades que
contribuyan a su salud, su recuperacion o a una muerte tranquila” que este
realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad y el conocimiento necesario

y a realizarlo de tal forma que le ayude a ser independiente lo antes posible.

15 Fernandez Ferrin Carmen, Novel Gloria El Proceso Atencion de Enfermeria, p. 10
16 Rodriguez Sanchez Bertha AI icia Proceso enfermero. Ed. 22 Edit. Cuellar Guadalajara Jalisco 2006. p.73




El valor tedrico, la creatividad innovadora y su propia trayectoria vital hicieron

de Henderson un modelo para las enfermeras, especialmente para las

docentes e investigadoras.

1.5.1.

Postulados sobre los que se basa el Modelo de Virginia Henderson.
Todo ser humano tiende hacia la independencia y la desea.

El individuo forma un todo que se caracteriza por sus necesidades
fundamentales.

Cuando una necesidad permanece insatisfecha, el individuo no esta

completo, entero y por lo tanto no es independiente.

Valores que fundamentan el Modelo de Virginia Henderson:

1.5.2.

La enfermera tiene funciones que le son propias
Cuando la enfermera usurpa las funciones del médico, cede a su vez
sus funciones propias a un personal no calificado.

La sociedad espera de la enfermera un servicio especial, que ningun
otro trabajador le puede prestar.

Elementos mas importantes de su teoria:

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

Introduce y/o desarrolla el criterio de independencia de la persona en la
valoracién de la salud.

Identifica 14 necesidades humanas basicas que componen los cuidados

enfermeros y las esferas en que se desarrollan los cuidados.



Se observa una similitud entre las necesidades y la escala de necesidades de
Maslow, las primeras 7 necesidades estan relacionadas con la fisiologia , la 82
y la 92 estan relacionadas con la seguridad, la 102 relacionada con la propia
estima, la 112 relacionada con la pertenencia y de 122 a la 142 relacionadas con

la autorrealizacion

De acuerdo con la definicién de la funcién propia de la enfermera y a partir de
ella, Virginia Henderson precisa su conceptualizacién del individuo o persona,
objeto de los cuidados. Asi cada persona se configura como un ser humano
unico y complejo con componentes biologicos, psicolégicos, socioculturales y
espirituales, que tiene 14 necesidades basicas o requisitos que debe mantener

su integridad: Fisica y psicolégica y promover su desarrollo y crecimiento’’.

1.5.3. Necesidades Humanas segun Virginia Henderson:

1.- Necesidad de respirar con normalidad.

2.- Necesidad de comer y beber adecuadamente.

3.- Necesidad de eliminar los desechos del organismo.

4.- Necesidad de movimiento y mantenimiento de una postura adecuada.

5.- Necesidad de descansar y dormir.

6.- Necesidad de seleccionar una vestimenta adecuada.

7.- Necesidad de mantener la temperatura corporal.

8.- Necesidad de mantener la higiene corporal.

9.- Necesidad de evitar los peligros del entorno.

10.- Necesidad de comunicarse con otros, expresar sus emociones,
necesidades, miedos u opiniones.

11.- Necesidad de ejercer culto a dios, acorde con su religion.

12.- Necesidad de trabajar de forma que permita sentirse realizado.

13.- Necesidad de participar en todas las formas de recreacién y ocio.

14. Necesidad de estudiar, descubrir o satisfacer su curiosidad que le

conduzca a un desarrollo normal de la salud.

7 Fernandez Ferrin Carmen, Gloria Novel. El Proceso Atencién de Enfermaria, p. 4




Estas necesidades son comunes a todos los individuos y cada persona en su
unicidad tiene la habilidad y capacidad de satisfacerlas, si tiene el
conocimiento, la fuerza y la voluntad de un modo diferente con el fin de crecery
desarrollarse a lo largo de la vida. Pero cuando algo de esto falta en la persona
, una 0 mas necesidades no se satisfacen, surgiendo los problemas de salud,
las diferencias personales en la satisfaccién de estas 14 necesidades basicas
son determinadas por aspectos biologicos, psicoldgicos, socioculturales y
espirituales, asi como la estrecha relacion entre las diferentes necesidades, al
mismo tiempo cuando no es posible satisfacer las 14 necesidades aparece una
dependencia que se debe segun Virginia Henderson a 3 causas y se identifican
como: “Falta de fuerza”, “Falta de conocimiento” o “Falta de voluntad”. La
presencia de estas tres causas o una de ellas puede dar lugar a una:

Dependencia total o parcial asi como temporal o permanente.

Estas situaciones de dependencia pueden aparecer por causas de tipo fisico,
psicoldgico, socioldgico o relacionado a una falta de conocimientos. Esto quiere
decir que el estudio por separado de cada una de estas necesidades en ningun
momento nos da la vision del ser humano en su totalidad sino solamente de
una parte de la realidad de la persona, siendo necesaria la interrelacion de
cada una de estas necesidades con las restantes, para poder valorar el estado

del individuo como un todo.™®

Virginia Henderson denomina cuidados basicos de enfermeria a las actividades
que las enfermeras realizan para suplir o cubrir estas necesidades y se aplican
a través de un plan de cuidados de enfermeria, elaborado en razéon de las

necesidades detectadas en la persona.

Su principal influencia consiste en la aportacion de una estructura tedrica que
permite el trabajo enfermero por necesidades de cuidado, facilitando asi la
actuacion enfermero y a nivel mas practico, la elaboracion de un marco de

valoracion de enfermeria en base a las 14 necesidades humanas basicas.

'8 Ibidem, p. 5.



Segun este principio las necesidades basicas son las mismas para todos los
seres humanos vy existen independientemente de las situaciones en que se
encuentre cada individuo. Sin embargo, dichas necesidades se modifican en

razon de dos tipos de factores.

e Factores permanentes: Edad, nivel de inteligencia, medio social o
cultural y capacidad fisica.

e Factores variables: Estados patologicos, falta aguda de oxigeno,
conmocion, estados de inconsciencia, exposicion al calor o al frio, que
produzcan en el cuerpo temperaturas marcadamente anormales,
estados febriles agudos , una lesion local, herida o infeccion o bien
ambas cosas, una enfermedad transmisible, estado preoperatorio,
estado postoperatorio, inmovilizacién por enfermedad o prescrita como

tratamiento, dolores persistentes que no admitan tratamiento.

1.5.4. Elementos del Metaparadigma:

Persona:

Individuo objeto de los cuidados, que requiere asistencia para alcanzar su
salud e independencia o una muerte en paz, cada persona es un ser humano
unico y complejo con componentes biologicos, psicologicos, socioculturales y

espirituales.

La persona y su familia son consideradas como una unidad. La persona es un
ser holistico.

Tanto el individuo sano o enfermo anhela el estado de independencia, con una
serie de necesidades basicas para su supervivencia, cada persona en su
unicidad tiene la habilidad y capacidad de satisfacerlas de modo diferente con
el fin de crecer y desarrollarse a lo largo de la vida, mantener su integridad

fisica y psicoldgica y promover su desarrollo y crecimiento.

Salud:



Virginia Henderson, considera la salud en terminas de habilidad de la persona
para realizar sin ayuda y en forma continua, los catorce componentes basicos
de los cuidados de enfermeria. Equipara salud con la independencia,

dependencia y causas de la dificultad 6 problema.

- Independencia:
Capacidad de la persona para alcanzar un nivel aceptable de satisfaccion de
sus necesidades basicas, por medio de acciones adecuadas para satisfacer las

necesidades, de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y situaciéon

- Dependencia:

Incapacidad del sujeto para adoptar comportamientos o de realizar por si
mismo, sin ayuda de otros, acciones que le permitan alcanzar un nivel
aceptable de satisfaccion de sus catorce necesidades basicas. Por otro lado
puede ocurrir que se realicen actividades que no resulten adecuadas o sean
insuficientes para conseguir la satisfaccion de las mismas. La independencia se
instala en el momento en que la persona debe recurrir a otro para que la asista,

le ensenie lo que debe hacer o le supla en lo que no puede hacer por si mismo.

Causas de dificultad o problema:

Son los obstaculos o limitaciones personales o del entorno que impiden a la
persona responder de forma auténoma y son los factores responsables del
problema de salud™®.

o Falta de Fuerza: Fuerza no es solo la capacidad fisica o habilidades
mecanicas de las personas, sino también la capacidad del individuo para
llevar a termino las acciones pertinentes a la situacién, lo cual vendra
determinado por el estado emocional , estado de la funciones psiquicas,

capacidad intelectual, etc.

2 Ibidem, p. 7.



e Falta de Conocimiento: En lo relativo a las cuestiones esenciales sobre
la propia salud y situacion de la enfermedad, la propia persona

(autoconocimiento) y sobre los recursos propios y ajenos posibles.

e Falta de Voluntad: Esta entendida como incapacidad o limitacién de la
persona para comprometerse en una decisidon adecuada a la situacién
y ejecucion y mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer

las catorce necesidades basicas.

La presencia de estas 3 causas o de alguna de ellas puede dar lugar a una
dependencia total o parcial, asi como temporal o permanente. Asi mismo estos
aspectos deberan ser valorados para la planificacion de las intervenciones de
Enfermeria correspondientes, el tipo de actuaciéon (de suplencia o ayuda)

vendra siempre determinado por el grado de dependencia identificado

Entorno:

Virginia Henderson no incluye de manera especifica el concepto de entorno
dentro de su modelo, sin embargo menciona algunas veces de manera
implicita y otras explicitamente la importancia de los aspectos socioculturales y
del entorno fisico(familia, grupo, cultura, aprendizajes, factores ambiéntales)

para la valoracién de las necesidades vy la planificacion de los cuidados

Incluye relaciones con la propia familia, asi mismo incluye las

responsabilidades de la comunidad de proveer cuidados.

Enfermeria:
Cuidados Basicos de Enfermeria y Equipo de Salud, son conceptualizados
segun Virginia Henderson como las acciones que lleva a cabo la enfermera en
el desarrollo de su funcién propia, actuando segun criterios de suplencia o
ayuda, segun el nivel de dependencia identificado en la persona, considerados
como un servicio derivado del analisis de las necesidades humanas, son
universalmente los mismos porque todos tenemos necesidades comunes, sin

embargo varian constantemente ya que cada persona interpreta a su manera



estas necesidades?®. Asi la enfermeria se compone de los mismos elementos
identificables, pero estos se han de adaptar a las modalidades e idiosincrasia
de cada persona, de ahi surge el concepto de cuidados individualizados y

dirigidos a la persona en su totalidad.

Relacion Enfermera — Equipo de Salud.

La enfermera trabaja de forma independiente con respecto de otros
profesionales de salud, asegura el desarrollo de sus competencias y da
muestras de habilidad e ingeniosidad para encontrar la destreza innovadora en
la practica de la enfermeria y la organizacion de los cuidados en estrecha
colaboracién con otros profesionales de la salud, para completar el programa

de cuidado a la persona pero no debe realizar tareas ajenas.

Virginia Henderson define que la enfermera tiene como unica funcién ayudar a
individuos sanos o enfermos, actia como miembro del equipo de salud, posee
conocimientos y puede evaluar las necesidades humanas basicas.

Virginia Henderson también analiza la contribucién de las enfermeras al trabajo
con el equipo multidisciplinar, considerando que colabora con los demas
miembros del equipo asi como estos colaboran con ella, en la planificacién y
ejecucion de un programa global ya sea para el mejoramiento de la salud, el
restablecimiento del paciente o para evitarle sufrimientos en la hora de su

muerte.

El paciente o usuario es visto pues como un sujeto activo y responsable de su
propia salud, que participa en las decisiones y en el logro de sus metas.

La persona debe mantener su equilibrio fisiolégico y emocional, el cuerpo y la
mente son inseparables.

La salud es calidad de vida, es fundamental para el funcionamiento humano
segun Virginia Henderson nuestra meta es ayudar al individuo a conseguir su
independencia maxima en la satisfaccion de las necesidades lo mas
rapidamente posible, por si mismo de acuerdo a sus propias capacidades y

recursos.

2 Ihidem, p. 8.



METODOLOGIA.

El Proceso de Atencién de Enfermeria, se eligi6 como opcidn de titulacién, para
lo cual surgio la necesidad inicialmente de realizar una revision bibliogréafica del
modelo tedrico de Virginia Henderson y el Proceso de Atencién de Enfermeria.

Posteriormente se solicito asesoria de una docente de la Escuela Nacional de
Enfermeria y Obstetricia la cual acepto fungir como asesora del trabajo,
programando las asesorias pertinentes personificadas.

Se obtuvo informacién de diferentes referencias bibliograficas de apoyo para
sustentar las bases tedricas de la elaboracion de este proceso para asi llegar a
su desarrollo y aplicacion y asi mismo desarrollar un marco tedrico
debidamente fundamentado.

Posteriormente se realizo la eleccion de la persona con la cual se realizo el
Proceso aplicando:

En la primera etapa del proceso se utilizo la guia de valoracion de Virginia
Henderson para identificacion de las 14 necesidades. Se llevo a cabo el
interrogatorio al paciente, la exploracion fisica y se identificaron las
necesidades afectadas del paciente, y se estructura la conclusién diagnostica.

En la segunda etapa se realizaron los diagnésticos de enfermeria con base en
la taxonomia de la NANDA, se establecieron diagndsticos reales y potenciales.

En la tercera etapa se jerarquizaron las necesidades afectadas del paciente
con base en la escala de Kallis y Maslow de las cinco prioridades: Primera
prioridad todo aquello que amenaza al individuo o tiene alteraciones
fisiologicas, segunda prioridad seguridad y proteccion, tercera prioridad amor y
pertenencia, cuarta prioridad autoestima y quinta prioridad realizacién de las
actividades de la vida diaria.

Se establecieron los resultados esperados con base en la Clasificacion de
Resultados Esperados NOC, identifique indicadores y escala de medicién por
cada uno de ellos.

El plan de cuidados que se desarrollo es individualizado

Se desarrollaron intervenciones interdependiente e independientes utilizando la
Clasificacion de la Intervenciones de Enfermeria NIC.

En la cuarta etapa se desarrolla el plan de cuidados
En la quinta etapa se evaluaron los logros de los resultados esperados y se
evaluo la mejoria del paciente.



APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

PRESENTACION DEL CASO

FICHA DE IDENTIFICACION.

Se trata de la sefiora Celestina Vazquez de 32 afios de edad con un peso de 72 kg.
Talla 1.52 cm. Nacio el 25 de Junio de 1977 es ama de casa, escolaridad quinto afio de
primaria. Su fecha de admision fue el 8-07-09 a las 18:00 procedente de Zacatepec.

Mor. La informacién es directa con fiabilidad de (3) depende de su esposo..

Y se presumen las siguientes necesidades.

NECESIDAD MANIFESTACION

Oxigenacion. Hiperventilacion, agitacién con FR de 28 por minuto, FC. 80
por minuto, temperatura de 36.8 y T/A 110/70, nerviosa,
palidez facial y diaforesis.

Nutricion e hidratacion. En ayuno en espera de un Legrado Uterino Instrumental, piel

deshidratada, aspera y reseca con sobrepeso.

Eliminacién. Abdomen globoso, peristaltismo disminuido con dolor a la
palpacion, estrefiimiento con heces duras y secas de color café
oscuro, micciones con dolor y ardor e incontinencia urinaria;

sangrado transvaginal con coagulos con dolor.

Moverse y mantener una buena Movilidad disminuida se mantiene en reposo absoluto en
postura. espera de su LUI.
Higiene y proteccion de la piel. Pelo y piel sucia con halitosis presente, ufias cortas sucias,

pies sucios y agrietados.

Necesidad de evitar peligros. Facies de dolor, miedo, ansiedad y angustia. Desconoce el
procedimiento de un LUI; preocupada por dejar a sus hijos en
su casa y permanecer en el hospital unos dias ya que su
esposo trabaja y no tiene quien se los cuide. Se ve triste por su
perdida.

Necesidad de aprendizaje. Estado emocional alterado desconoce su padecimiento.se
orienta sobre el aborto y su procedimiento asi como los
métodos anticonceptivos para planificacion de su familia'y
decide como método el DIU.




VALORACION POR NECESIDADES.
FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Celestina Vazquez Mendoza Edad: 32 afios Peso: 75 kqg. Talla: 1.52 cm.

Fecha de nacimiento: 23 de agosto de 1977 Sexo:_femenino Ocupacion: Ama de casa

Escolaridad: quinto de primaria Fecha de admisién : 8-07-09 Hora: 18:00

Procedencia: Zacatepec. Mor. Fuente de informacion: directa. Fiabilidad: 3_ Miembro

de la familia/persona significativa: esposo.

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

1.-Necesidades bésicas de: oxigenacion, nutricion hidratacién, eliminacion y

termorregulacion.

A) Oxigenacion

Subjetivo:

Disnea debido a: la hipervintacion y agitaciéon debido al dolor Tos productiva/seca:

Nunca cocino _con lefia Dolor asociado con la respiracion: Debido al dolor en

hipogastrio. Fumador: no _ Desde cuando fuma / cuantos cigarrillos al dia / varia la

cantidad segun su estado emocional: No

Objetivo:

Registro de signos vitales y caracteristicas: pulso 80x’, frecuencia respiratoria 26x’,

temperatura 36.6 /A 100/70 |, Estado de consciencia: Consiente, nerviosa, orientada.

Coloracion de piel/lechos inguinales / peri bucal: Palidez facial con buen llenado capilar

de 3 sequndo Circulacion del retorno venoso: Sin ninguin problema

Otros: campos pulmonares ventilados, con ruidos cardiacos ritmicos palidez facial buen

llenado capilar de 3 seqgundos.




B) Nutricidén e hidratacién

Subjetivo:

Dieta habitual (tipo): a base de carbohidratos bajo en aporte proteico y vitaminico es a

base de tortilla, frijol, refresco, carne tres veces a la semana frutas y verduras una vez a

la_semana. Numero de comidas diarias; 3  Trastornos digestivos: peristaltismo

disminuido padece sequido de estrefiimiento Intolerancia alimentaria / alergias: no

refiere_ninguna Problemas de masticacion y deglucion: es adecuada Patron de

ejercicio : su vida es sedentaria no practica ejercicio.

Objetivo:

Turgencia de la piel: se encuentra seca y palida .

Membranas mucosas hidratadas/ secas: reqularmente hidratadas

Caracteristicas de ufas y cabello: cabello delgado de color negro y quebradizo, ufias

cortas y limpias. Funcionamiento neuromuscular y esquelético: no exististe

Ningunas malformaciones de ninglin miembro pélvico, presenta buena movilidad.

Aspectos de los dientes y encias: dientes blancos sin apariencia de caries completa,

encias rosadas. Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacién: no se encontrd ninguna.

Otros: no satisface su apetito; come entre comidas, su alimentacidon es deficiente en

aporte proteico y vitaminico, ingiere poco agua. tiene exceso de peso

c) Eliminacién
Subijetivo:

Habitos intestinales: estrefimiento desde hace dos afios sin tratamiento.

Caracteristicas de las heces, orina y menstruacion: heces duras, y secas de color café;

la orina es concentrada con ardor al orinar y sensacioén de no terminar su miccién. Su

menstruacion es ritmica 28 x30 sin dolor en este momento refiere bastante sangrado

trans vaginal con coagulos v dolor debido al aborto incompleto.

Historia de hemorragias/ enfermedades renales / otros : negados. Uso de laxantes:

en_ocasiones _como el MILPAR vy senocidos AB. Hemorroides: no dolor al

defecar/menstruar / orinar: en orina: disuria, polaquiuria vy tenesmo vesical. Como




influyen las emociones en sus patrones de eliminacion;_le preocupa pero no le ha dado

mucha importancia.

Objetivo:

Abdomen/caracteristicas: panicula adiposo, doloroso a la palpacién media y profunda

en hipogastrio sin hepatomegalia ni esplenomeagalia.

Ruidos intestinales: presentes disminuidos.

Palpacion de la vejiga urinaria: no se observa globo vesical, ligero dolor a la palpacion.

d) Termorregulacion

Subjetivo:

Adaptabilidad a los cambios de temperatura: es adaptable al clima refiere que suda

mucho: pero lo tolera prefiere las épocas de lluvias o frio.

Ejercicio/ tipo y frecuencia: no practica ningun deporte su vida es sedentaria.

Temperatura ambiental que le es agradable: le agrada el frio.

Objetivo:

Caracteristicas de la piel: palida y seca .

Transpiracion;_suda por las tardes o cuando hace sus labores domesticas.

Condiciones del entorno fisico: casa construida de tabique y cemento habitable con dos

cuartos grandes y dos ventanas ,y un bafo hace calor , cuentan con ventilador

ambiental.

2.- Necesidades béasicas de: moverse y mantener una buena postura, usar prendas de
vestir adecuadas, higiene y proteccion de la piel.

a) Moverse y mantener una buena postura



Subjetivo:

Capacidad fisica cotidiana: buena capacidad fisica no realiza ejercicio.

Actividades de tiempo libre: practica el tejido y la reposteria.

Habitos de descanso: realiza siestas por la tarde.

Habitos de trabajo: le gusta mantener su casa limpia.

Objetivo:

Estado del sistema musculo esquelético/ buena movilidad es fuerte no se queja de

ningUn dolor muscular.

Capacidad muscular tono/resistencia/flexibilidad: su posicion _en este _momento es

antialgica debido al dolor tipo célico en hipogastrio con irradiacidon hacia reqgion lumbo

sacra causado por el aborto incompleto

Postura; antialgica.
Ayuda para la de ambulacion;__apoyada e su esposo

Dolor con el movimiento: tipo célico en hipogastrio con irradiacidon hacia region lumbo

sacra abdominal en hipogastrio.

Presencia de temblores;_ninguno Estado de consciencia : orientada y consciente.

Estado emocional: por el momento ansiosa, nerviosa.

b) Descanso y suefio.

Subjetivo:

Horario de descanso: 16:00 a 18:00 horas Horario de suefo: de 22:00 a 6: 00 am.

.Horario de descanso: 2: OO Hrs. Horas de suefio: de 8 a 9 hrs. Siesta: por las tardes

padece insomnio? : Duerme perfectamente.

¢, Se siente descansado al levantarse? : si perfectamente, continda con sus labores.

Objetivo:

Estado mental: integro . situada en las tres esferas tiempo, lugar y espacio lenguaje:

lenguaje claro y coherente.




Ojeras : sin_ninguna malformacion con orificios auditivos permeable atencidén : si

bostezos : _no concentracion : _adecuada . Apatia: ningunas. Cefaleas: muy

esporadicas casi . Respuestas a estimulos: duerme_bien sin ninguna alteracién.

c) Uso de prendas de vestir adecuadas.

Subjetivo:

¢Incluye su estado de animo para la seleccion de sus prendas de vestir? : Ninguno es

libre de eleqir la ropa deseada.

¢, Su autoestima es determinante en su modo de vestir?  Sile gusta vestir_a su gusto

de acuerdo a su talla de tal manera que se sienta bien.

¢, Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria : No. es de religion

catdlica vy no le impide su religidbn gue ella vista a su gusto.

¢Necesita ayuda para la seleccidon de su vestuario? : es autosuficiente, ella elige lo

gue necesita.

Objetivo:

Viste de acuerdo a su edad: consciente vy sequra de lo que le queda o no.

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse: es autosuficiente en su persona.

Vestido incompleto: es perfecto sucio: No _aspecto limpio.

d) Necesidades de higiene y proteccion de la piel.

Subijetivo:

Frecuencia de aseo: cada 24 horas.

Momento preferido para el bafio: Por las noches.

Cuantas veces se lava los dientes al dia: 2 veces por la mafiana y en la noche.

Aseo de manos antes y después de comer: Si después de eliminar: si

¢ Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos? No



Objetivo:

Aspectos generales: sucia y piel seca

Olor corporal: a colonia
Halitosis: Si
Estado del cuero cabelludo: Reseco

Lesiones dérmicas, que tipo: Los pies se notan con resequedad.

e) Necesidad de evitar peligros

Subijetivo:

Que miembros componen su familia de dependencia: esposo y sus dos hijos.

Como reacciona ante una situacion de urgencia: Conoce algunas medidas de

prevencion el cual actlia de inmediato.

¢,Conoce la medida de prevencion de accidentes: si
En el hogar: Como almacenaje de productos toxicos o de limpieza y medicamentos; asi

como conductores de gas.

En el trabajo: solo las del hogar.

¢ Realiza controles periédicos de salud recomendados?: Si, los del centro de salud

como Papanicolaou y examenes de mamas.

Como canaliza las situaciones de tencién en su vida: Cuando hay problemas trata de

hablar con su familia solicita apoyo y opiniones y eso impacta a que se sienta mejor y

libere su estrés.

Objetivo:

Deformidades congénitas: ninguno

Condiciones del ambiente en el hogar: Es caluroso pero lo tolera.

Trabaja o no trabaja: si en el hogar




3.- Necesidades basicas de : Comunicacion, vivir sequn sus creencias Yy valores |,

trabajar vy realizarse, jugar y participar en actividades recreativas o de aprendizaje..

a) Necesidad de comunicarse.
Subjetivo:

Estado civil: unién libre Afios de relacion: 16 afios vive con: su pareja vy dos hijos.

Preocupaciones / estrés: ninguno familiares; no otras personas que puedan ayudar:

no rol en la estructura familiar;_comunicacion verbal directa, abierta y clara.

Comunica sus problemas debido a la enfermedad / estado: si _tiene apoyo de sus

padres y esposo.

¢, Cuanto tiempo pasa sola? Nunca, siempre esta acompafiada de su esposo e hijos.

Frecuencia de los diferentes contactos sociales en el trabajo: muy frecuente en el hogar

ya que nunca estéa sola.

Objetivo:
Habla claro:_Si confusa: no_ dificultad en la vision:_Ninguna audicién: Ninguna.
Comunicacion verbal/no verbal con la familia/ con otras personas significativas: Solo

con sus padres de ella gue estdn mas cercanos, esposo e hijos.

Otros: Padres de él y hermanos solo en vacaciones los visitan por encontrarse fuera del

estado.

b) Necesidad de vivir segun sus creencias y valores.

Subjetivo:

Creencias religiosas: Catdlica.

¢, Sus creencias religiosas le genera conflictos personales?: ninguno viste a su gusto.

Principales valores de su familia: confianza y solidaridad.

Principales valores personales: honestidad.

¢ Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir?:_Si, su forma de pensar

cubre las necesidades diarias basicas para poder vivir




Objetivo:

Habitos especificos de vestir (grupo social religioso): vestimenta adecuada, su religién

no le impide vestir como a ella le gusta.

¢ Permite el contacto fisico?: si se acerca mucho a su familia a su hijo y esposo.

¢ Tiene algun objeto indicativo de determinados valores o creencias?: si_acepta a los

demas y asi misma, sus creencias son constantes estan basadas en la educacion y

formacién que sus padres le proporcionaron durante su vida.

c) Necesidad de trabajar y realizarse.

Subijetivo:

¢ Trabajas actualmente?: Si_tipo de trabajo: ama de casa

Riesgos: en la cocina cuanto tiempo le dedica al trabajo: 6hr.

¢Estds satisfecho con tu trabajo?:_si ¢su remuneracion le permite cubrir sus
necesidades basicas y/o las de su familia? Si cubre sus necesidades con lo que gana

SU esposo.
¢ Esta satisfecho con el rol familiar que juega? Si esta satisfecha

Objetivo:

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

eufdrico: Es calmado, sabe resolver sus problemas

d) Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas.

Subjetivo:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre: el tejido y reposteria.

¢Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de su necesidad?: no
¢ Existen recursos en su comunidad para la recreacion: si en el centro cultural de su

municipio.



¢a participado en alguna actividad ludica o recreativa?: si en jugueteria.

Objetivo:

Integridad del sistema neuromuscular:_completa.
¢, Rechaza las actividades recreativas? No

¢, Su estado de animo es apético/ aburrido/ participativo?: es participativo

e) Necesidad de aprendizaje

Subjetivo:

Niveles de educacién: 5° de primaria.

Problemas de aprendizaje: si en las enfermedades no conocidas.

Limitaciones cognitivas: no

Tipo:_ pone _atencion tiene capacidad de recepcion y conocimiento

Preferencias de leer/ escribir: leer revistas comicas vy su biblia

¢,Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizajes su comunidad?: si en _centros de

salud y también hay programas de apoyo por parte de la ayudantia .ella se interesa por

proteger a su familia de las enfermedades parasitarias e infecciosas promoviendo el

aseo personal, lavado de manos antes v después de ir al bano y el manejo de los

alimentos. Asi como la proteccidén necesaria para los cambios climaticos como es el frio

y el calor.
Sabe cémo utilizar esas fuentes de apoyo: si

Tiene interés en aprender a resolver problemas de salud: si_ otros: donde partan cursos

de actividades productivas.




Objetivo:

Estado del sistema nervioso: estable
Organos de los sentidos: completo

Estado emocional / ansiedad/ dolor: dolor debido al aborto.

Memoria reciente: total

Memoria remota: total sin problema v sin impacto.

CONCLUSION DIAGNOSTICA

NECESIDAD GRADO DE DIAGNOSTICO DE
DEPENDENCIA ENFERMERIA
1.-Oxigenacion I e Deterioro del intercambio
PD X gaseoso relacionado por la
D hiperventilacion manifestado
por palidez.
2.-Nutricion/hidratacion I e Desequilibrio nutricional por
PD X exceso relacionado a comer en
ID respuesta a claves internas

distintas al hambre (malos

habitos alimenticios).

| e Riesgo de déficit de volumen

PD X de liquidos relacionado con el

D bajo aporte de liquidos.
3.-Eliminacion. I e Deterioro de la eliminacion

PD X relacionado por infeccion del

D tracto urinario manifestado por

disuria, polaquiuria y tenesmo
vesical.

| ¢ Incontinencia urinaria funcional
PD X relacionado a la debilidad de

D las estructuras pélvicas de




soporte manifestado por

perdida de orina antes de llegar

I al inodoro.
PD Estrefiimiento relacionado con
I la baja ingesta de liquidos y
fibra manifestado por heces
duras.
4. Moverse y mantener una | | Deterioro de la movilidad fisica
buena postura. PD relacionado por la intolerancia
D a la actividad manifestado por
la limitacién de la amplitud de
movimiento.
| Intolerancia a la actividad
PD relacionada por el reposo en
D cama manifestada por
cansancio.
5.-Descanso y suefio I Potencial de favorecer el suefio
PD y descanso eficaz
D
.Potencial de mejorar la
6.-Usar prendas de vestir I autoconcepcion positivo.
adecuadas. PD
D
7.-Termorregularizacion. I Potencial de mejorar la
PD cognicion, percepcion positivo
D de conductas generadoras de
salud.
8.-Higiene y proteccién de | | Déficit del auto cuidado
la piel. PD personal relacionado por
D imposibilidad de movilizarse

manifestado por cansancio.




9.-Evitar peligros.

PD

Duelo relacionado a la
anticipacion de la perdida de
una persona significativa
manifestado por tristeza.

Dolor agudo relacionado con el
aborto incompleto manifestado

por informe verbal de dolor.

Ansiedad relacionada con
estado incierto del embarazo

manifestado por nerviosismo.

10, Comunicarse.

e Potencial de mejorar el rol
de relaciones positivo.

11.-Vivir segun sus

creencias y valores.

e Potencial de favorecer

valores y creencias positivo.

12.-Trabajar y realizarse

e Potencial de superar la
cognicién y percepcion

positiva.

13.-Jugar y participar en

actividades recreativas.

PD

Aislamiento social relacionado a
la alteracion del bienestar
manifestado por falta de interés

inadecuado de su persona.

14.-Aprendizaje.

PD

Conocimientos deficientes
relacionados por la mala
interpretacion de la informacion
manifestada por verbalizacion

del problema.




3.3. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

NECESIDAD:

Oxigenacion.

DIAGNOSTICO DE DENFERMERIA:

e Deterioro del intercambio gaseoso relacionado por la hiperventilacion

manifestado por palidez.

NECESIDAD:

Nutricidon e hidratacion.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
e Desequilibrio nutricional por exceso relacionado a comer en respuesta a claves
internas distintas al hambre (malos habitos alimenticios)

e Riesgo de déficit de volumen de liquidos relacionado con el bajo aporte de

liquidos.

NECESIDAD:

Eliminacion.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
e Deterioro de la eliminacion relacionado “por infeccion del tracto urinario
manifestado por disuria, polaquiuria y tenesmo vesical.
e Incontinencia urinaria funcional relacionado a la debilidad de las estructuras
pélvicas de soporte manifestado por perdida de orina antes de llegar al inodoro.

e Estrefiimiento relacionado con baja ingesta de liquidos manifestado por heces
duras.



NECESIDAD:
Termorregulacion.
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
e Potencial de mejorar la cognicion, percepcion positivo de conductas
generadoras de salud
NECESIDAD:

Moverse y mantener una buena postura.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
e Deterioro de la movilidad fisica relacionado por la intolerancia a la actividad
manifestado por la limitacion de la amplitud de movimiento.
e Intolerancia a la actividad relacionada por el reposo en cama manifestado por

cansancio.

NECESIDAD:
Descanso y suefio.
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

e Potencial de favorecer el suefio y descanso eficaz.

NECESIDAD:
Uso de prendas de vestir adecuadas.
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

e Potencial de mejorar la autoconcepcion positiva.

NECESIDAD:

Higiene y proteccion de la piel.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
e Déficit del auto cuidado personal relacionado por imposibilidad de movilizarse

manifestado por cansancio.



NECESIDAD:

De evitar peligros.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA:
e Duelo relacionado a la anticipacion de la perdida de una persona significativa
manifestado por tristeza.
e Dolor agudo relacionado con el aborto incompleto manifestado por informacion
verbal de dolor.
e Ansiedad relacionada con la amenaza y el estado incierto del embarazo
manifestado por nerviosismo.
NECESIDAD:
De comunicarse.
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Potencial de mejorar el rol de relaciones positivas.
NECESIDAD:
De vivir segun sus creencias y valores.
DIAGNOSTICO D ENFERMERIA
e Potencial de favorecer valores y creencias positivas.
NECESIDAD:
De trabajar y realizarse.
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.
e Potencial de superar la cognicion y percepcion positiva
NECESIDAD:

De jugar y participar en actividades recreativas.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

e Aislamiento social relacionado a la alteracién del bienestar manifestado
por falta de interés inadecuado a su persona.



NECESIDAD:
De aprendizaje.
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
e Conocimiento deficiente relacionado por la mala interpretacion de la

informacion manifestada por verbalizacion del problema.



3.4. PLANEACION: (Jerarquizacién de necesidades y resultados esperados)
PLAN DE ATENCION

o relacionado con el

una persona significativa
manifestado por tristeza.
aborto
incompleto manifestado por
informe verbal de dolor.

o Ansiedad relacionada
con el estado incierto del
embarazo manifestado por

nerviosismo y miedo.

-Control del sintoma.

-Control de la ansiedad.

Necesidades Necesidades Diagnosticos de Enfermeria Resultados esperados | Intervenciones
jerarquizadas (NOC)
1 oxigenacion 9. Evitar peligros. | e Duelo relacionado a la -Superacion de | -Apoyo a la familia.
anticipacion de la perdida de | problemas. -Apoyo emocional.

-Disminucion de la
ansiedad

-Manejo ambiental
-.Disminucion de la
ansiedad.

-. Facilitar el duelo:

muerte perinatal.

3 Eliminaci6

n

2.Nutricién

hidratacién

e

e Desequilibrio nutricional
por exceso relacionado
a comer en respuestas a
claves internas distintas
al hambre (malos

habitos de alimentacion)

.- Control del peso.

.- Asesoramiento

nutricional.

-Fomento del

ejercicio.




Riesgo de déficit de
volumen de liquidos
relacionados con el bajo

aporte de liquidos.

.- Hidratacion.

-Manejo del peso.
-.Manejo de la
nutricion.
-Manejo de

electrolitos.

-.Manejo de liquidos.

4 Moverse

mantener

y
una

buena postura

3.Eliminacion

Deterioro de la
eliminacién urinaria
relacionado por
infeccion del tracto
urinario manifestado por
disuria, polaquiuria, y

tenesmo vesical.

Incontinencia urinaria
refleja relacionado a la
debilidad de las
estructuras pélvicas de
soporte manifestado por
perdida de orina antes

de llegar al inodoro.

.- Continencia urinaria.

.- Eliminacion urinaria.

.- Manejo de la
eliminacion urinaria
.- Manejo e la
medicacion.

.- manejo de los

liquidos.

.- Cuidados de Ia
incontinencia
urinaria.

- Manejo de la

eliminacion urinaria.




Estrefiimiento

relacionado con baja
ingesta de liquidos y
fibra manifestado por

heces duras.

.- Eliminacién intestinal.

- Manejo de la
nutricion.

.- manejo de liquidos.

5 .Descanso vy

4.- Moverse y

Deterioro de la movilidad

.- Conocimiento, actividad

.- Cuidado del

suefo mantener una fisica relacionada por la | prescrita. paciente encamado.
buena postura intolerancia a la
actividad manifestado .- Manejo ambiental.
por la limitacion de la
amplitud de movimiento.
6.Uso de 14. Aprendizaje Conocimientos .- Conductas sanitarias. .- Asesoramientos
prendas de deficientes relacionado antes de la
vestir por la mala concepcion.
adecuadas interpretacion de la
informacion manifestada .- Educacion
por verbalizacion del sanitaria.

problema




7. Termorregula- | 8. Higiene y Déficit del auto cuidado | .- Cuidados personales: .- Ensefianza
cion. proteccion de la personal relacionado por | Actividades de la vida. individual.
piel imposibilidad de
movilizarse manifestado .- Facilitar la auto
por cansancio. responsabilidad.
8.Higiene y

proteccion de la

piel

9.Evitar peligro

|0 .Comunicarse

11.Vivir  segun
creencias y

valores

12. Trabajar y

realizarse.

13. Jugar y
participar en
actividades

recreativas.

14 Aprendizaje




3.5.-EJECUCION: (PLAN DE CUIDADOS)

NECESIDAD: Respirar adecuadamente (oxigenacion)

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Deterioro del intercambio gaseoso relacionado por la hiperventilacion manifestado por
palidez, diaforesis, dolor.

DOMINIO: _3 . CLASE:_2 .

DEFINICION: Alteracion por exceso o por defecto en la oxigenacion o en la eliminacién del diéxido de carbono a través de la
membrana celular. *

RESULTADO ESPERADO (NOC) INTERVENCIONES (NIC) FUNDAM ENTACION
e Estado respiratorio: Campo: 1 Clase: A e Lafrecuenciay la amplitud
Ventilaciéon e Ayuda a la ventilacion respiratoria pueden
controlarse hasta cierto
Dominio: 2 Clase: E Definicion: estimulacion de un esquema grado en forma voluntaria
respiratorio espontaneo optimo que por mecanismos
aumente el intercambio de oxigeno y conscientes.

diéxido de carbono en los pulmones.
¢ Se indica a la paciente la posicion

L o . lateral izquierda para ayudar a una
¢ Definicion: Movimiento de entrada y salida mejor ventilacion

H 2
del aire en los pulmones®. e Se mantuvo una via aérea

permeable
¢ Se controlo periédicamente el
estado respiratorio y de O,
e Le ensefié técnicas de respiracion
para tranqui|izar|a_ e Eldolor superficial intenso
° excita mecanismos
fisiologicos de defensa que

e Indicador: Expansién Toracica Simétrica

! NANDA..1 Diagnésticos Enfermeros: Definiciones y Clasificacién 2007-2008. Edit. Elsevier Madrid Espafia afio 2008. p. 150
2 Marion Johnson, Meridean Maas, Sue Moorhead. Clasificacion de los resultados de enfermeria. Nursing Outcomes Classification (NOC). Ed. 22, Edit. Harcourt Mosby.
Madrid Espafa afio 2000. p. 317.




e Escala:
1. Extremadamente comprometido
2. Sustancialmente comprometido
3. Moderadamente comprometido
4. Levemente comprometido
5. No comprometido

e Manejo del Dolor

Definicion: alivio del dolor o
disminucion del dolor a nivel de
tolerancia que sea aceptable para el
paciente.
¢ Me asegure de que el paciente
reciba los cuidados analgésicos
correspondientes.
e Ayude al paciente y a la familia a
obtener y proporcionar apoyo
¢ Determino la frecuencia necesaria
para la realizacién de una valoracion
de la comodidad del paciente y
poner en practica un plan de
seguimiento.
¢ Proporcione informacion acerca del
dolor tales como causas del dolor, el
tiempo que duraray las
incomodidades que se esperan
debido a los procedimientos.
¢ Anime al paciente a vigilar su propio
dolor y a intervenir en consecuencia.
¢ Utilice medidas del dolor antes de
gue el dolor sea severo
e Disminucion de la Ansiedad
Definicion.
Minimizar la aprensién, temor presagios
relacionados con una fuente no
identificada de peligros por adelantado.
e Utilicé un enfoque sereno de
seguridad para brindarle confianza.
e Estableci claramente las
expectativas del comportamiento del
paciente.
e Expligue todos los procedimientos

se asocian con el patrén
de alarma produciendo
aumento de la frecuencia
respiratoria.

Un cambio abrupto del
sujeto generalmente indica
gue un area esta cargada
emocionalmente o bien
gue el individuo tiene
miedo a la exposicion.




incluyendo las sensaciones que se
han de experimentar durante el
procedimiento.

¢ Trate de comprender la perspectiva
del paciente sobre la situacién
estresante

¢ Proporcione informacion objetiva
respecto al diagndstico, tratamiento
y pronéstico

e Permaneci con el paciente para
promover la seguridad y reducir el
miedo.

¢ Escuche con atencién todo lo ella
me decia.

¢ Cree un ambiente que facilite la
confianza.

e Identifique los cambios en el nivel de
ansiedad.?

EVALUACION:

La sefior Celestina logra controlar su ritmo respiratorio logro entender la explicacion de la causa de su dolor en hipogastrio debido a
su aborto incompleto favoreciendo asi la disminucion de su ansiedad.

Logrando satisfacer su necesidad ubicandola en una escala de 4. (Levemente comprometido).

% Joanne C. Mc. Closkey, Gloria M. Bulechek. Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria. Nursing Intervention Classification (NIC). Ed. 32 Edit. Harcourt Mosby
afio 2000. p. 820, 191, 566, 324.




NECESIDAD: Comer y beber adecuadamente (Nutricion e Hidratacion)

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Desequilibrio nutricional por exceso relacionado a comer en respuesta a claves internas
distintas al hambre (malos habitos alimenticios)

DOMINIO: 2 CLASE: 1

DEFINICION: Riesgo de aporte de nutrientes que exceda las necesidades metabdlicas.*

RESULTADO ESPERADO(NOC) INTERVENCIONES (NIC) FUNDAMENTACION
Campo: 1 Clase: D e En la dieta se necesitan suficientes cantidades de
e Asesoramiento Nutricional carbohidratos, grasas, proteinas y minerales que
e Control de peso provean lo necesario para la proteccion de energia.

Dominio: IV Clase: Q Definicion: aseguramiento nutricional,
utilizacién de un proceso de ayuda

Definicidn: Acciones personales para conseguir y interactivo centrado en la necesidad de

mantener un peso corporal 6ptimo.” modificacion de la dieta.

e Determine la ingesta y los habitos
alimenticios del paciente

e Indicador e Estableci metas realistas a corto y a
largo plazo para el cambio del estado
nutricional

e Supervisor de peso corporal o Facilite la identificacién de los

conductas alimentarias que se
desean cambiar

¢ Determine el conocimiento por parte
del paciente a los 4 grupos
alimenticios basicos asi como la

e Escala s, A
percepcion de la necesaria
modificacion de la dieta.

1. Nunca manifestado ¢ Ayude al paciente a registrar lo que
> Raramente manifestado se come normalmente en un periodo
3. En ocasiones manifestado de 24 horas.

4. Con frecuencia manifestado L

5. Constantemente manifestado ¢ Fomento del Ejercicio

Definicidn: facilitar regularmente la
realizacion de ejercicios fisicos con el fin de

* NANDA.1 Diagnésticos Enfermeros: Definiciones y Clasificacién 2007-2008. Edit. Elsevier Madrid Espafia afio 2008. p. 187
®> Marion Johnson, Meridean Maas, Sue Moorhead. Clasificacion de los resultados de enfermeria. Nursing Outcomes Classification (NOC). Ed. 22, Edit. Harcourt Mosby.
Madrid Espafa afio 2000. p. 464.




mantener o mejorar el estado fisico y el
nivel de salud.

» Valore las ideas del paciente sobre el
efecto del ejercicio fisico en la salud

e Incluir a la familia/ cuidadores del
paciente en la planificacion y
mantenimiento del programa de
ejercicios.

o Informe a la paciente acerca de los
beneficios para la salud y los efectos
psicolégicos del ejercicio

e Instrui a la paciente acerca del tipo de
ejercicio adecuado para su nivel de
salud, en colaboracién con el medio o
el fisioterapeuta

e Prepare al paciente en técnicas para
evitar lesiones durante el ejercicio

¢ Ayude a la paciente a integrar el
programa de ejercicio en su rutina
semanal

¢ Manejo del Peso

Definicion: facilitar el mantenimiento del
peso corporal 6ptimo y el porcentaje de
grasa corporal.

e Discuti con el paciente las
condiciones medicas que pueden
afectar el peso

e Discuti los riesgos asociados con el
hecho de estar por encima o por
debajo del peso

e Determine la motivacion del paciente
para cambiar los habitos de
alimentacion

¢ Determine el peso corporal ideal del
paciente

¢ Anime al paciente a registrar el peso
semanalmente si procede.

o Informe al paciente que existen
grupos de apoyo disponibles para su
ayuda.

La actividad fisica es un factor importante para la
determinacion de las necesidades energéticas.

La obesidad ocurre cuando la ingesta de calorias es
mayor que la cantidad de energia gastada en la
actividad fisica.




e Manejo de la Nutricién

Definicion: ayudar o proporcionar una dieta
equilibrada de solidos y liquidos.
* Determine las preferencias de comida
del paciente
¢ Determine en colaboracion con el
dietista si procede el numero de
calorias y tipo de nutrientes
necesarios para satisfacer las
exigencias de alimentacién

e Fomente la ingesta de calorias e El estado nutricional 6ptimo se logra cuando se
adecuadas al tipo corporal y estilo de suministran y utilizan los nutrientes esenciales para
vida. mantener el estado de salud.

e Fomente al aumento de ingesta de
proteinas, hierro y vitamina C, si es el
caso

e Asegure de que la dieta incluya
alimentos ricos en fibra para evitar el
estrefiimiento

¢ Realice una seleccion de comidas

o Ajuste la dieta al estilo de vida del
paciente.®

EVALUACION: La sefiora Celestina menciona que ha comprendido la importancia de llevar una dieta equilibrada para un mejor control de su peso y a mejorado su
alimentacion.
Se logra satisfacer su necesidad con una escala de 5.(constantemente manifestado).

¢ Joanne C. Mc. Closkey, Gloria M. Bulechek. Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria. Nursing Intervention Classification (NIC). Ed. 32. Edit. Harcourt Mosby
afio 2000. p. 832, 176, 432, 573, 574.




NECESIDAD: De comer y beber adecuadamente (Nutricion e Hidratacion)

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Riesgo de déficit de volumen de liquidos y relacionado con el bajo aporte de liquidos
(higiene poca agua).

DOMINIO: 2 CLASE:5

DEFINICION: Riesgo de sufrir una deshidratacién vascular, celular o intracelular.’

RESULTADO ESPERADO (NOC) INTERVENCIONES (NIC) FUNDAMENTACION
Campo 2 Clase: G
*HIDRATACION eManejo de electrolitos e Deben mantenerse concentraciones
Dominio: 2 Clase: G adecuadas de electrolitos tanto intra como
Definicion: fomento del equilibrio extracelularmente para que el
y electrolitos y prevencion de funcionamiento celular sea eficaz.

complicaciones derivadas de

Definicion: Ayuda adecuada en | iveles de electrolitos en suero

los comportamientos anormales o indeseados.

intracelulares y extracelulares e Mantuve registro

del organismo.® adecuadamente de ingesta y
eliminacién

e Realice consulta con el

_ medico sobre la
eIndicador: Membranas mucosas administracién de

himedas medicamentos productores
de electrolitos.
eEnsefie al pacientey a la

"NANDA.1 Diagnésticos Enfermeros: Definiciones y Clasificacién 2007-2008. Edit. Elsevier Madrid Espafia afio 2008. p. 256
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eEscala
1. Extremadamente
comprometida
2. Sustancialmente
comprometida
3. Moderadamente
comprometida
Levemente comprometida
No comprometida.

ok

familia el tipo de causa 'y
tratamiento del desequilibrio
de electrolitos.

eManejo de liguidos

Definicion: mantener el equilibrio
de liquidos y prevenir las
complicaciones derivadas de los
niveles de liquidos anormales o
no deseados.
e Controle la ingesta de
alimentos/liquidos
e Monitorice el estado
nutricional
e Le ofreci y explique los
alimentos y frutas que
contienen liquidos.
¢ Ofreci tentempiés (bebidas y
fruta fresca/zumo de frutas
con frecuencia).’

El agua es el principal componentes de
todos los organismos vivos. Del 45 al 60
por ciento del cuerpo del adulto esta
constituido por agua.

EVALUACION: La sefiora celestina comprendio la importancia de la ingesta de liquidos adecuados.
Se logra satisfacer su necesidad y auto cuidado con una escala de 2.(sustancialmente comprometida)

% Joanne C. Mc. Closkey, Gloria M. Bulechek. Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria. Nursing Intervention Classification (NIC). Ed. 32, Edit. Harcourt

Mosbyafio afio 2000. p. 806, 484, 553.




NECESIDAD: Eliminar los deshechos del organismo (Eliminacion)

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Deterioro de la eliminacién urinaria relacionado por infeccion del tracto urinario
manifestado por disuria, polaquiuria y tenesmo vesical.

DOMINIO: CLASE:

DEFINICION: Disfuncion en la eliminacion urinaria®

RESULTADOS ESPERADOS (NOC) INTERVENCIONES (NIC) FUNDAMENTACION

Clase: B Campo: 1
e Continencia Urinaria

e Cuidados de la incontinencia urinaria. e Signos y sintomas de infeccion de
Dominio: Il Clase: F las vias urinarias la cual pueden

Definicién: ayudar a fomentar la continencia y resultar de la estasis y retencion

mantener la integridad de la piel perineal. urinaria.(dolor durante la miccion y

después de esta, urgencia urinaria,
micciones frecuentes).

Definicién: Control de la eliminacion de orina ¢ Realice una evaluacion urinaria exhaustiva
de la vejiga™ concentrandose en la incontinencia
(produccion urinaria  esquema  de
e Indicador eliminacion urinaria, funcién cognoscitiva y
Ausencia de pérdida de orina entre problemas urinarios anteriores.
micciones. ¢ Proporcione intimidad para la eliminacion
e Controle periddicamente la ingesta y la
eliminacion
e Vigile periddicamente el grado de
e Escala distencion de la vejiga mediante la
1. Nunca manifestado palpacion y percusion
2. Raramente manifestado ¢ Ayude en el aseo a intervalos regulares
3. En ocasiones manifestado ¢ Remiti al especialista en continencia
4. Con frecuencia manifestada urinaria.
5. Constantemente manifestada e Manejo de la eliminacién urinaria

19 NANDA..1 Diagnésticos Enfermeros: Definiciones y Clasificacién 2007-2008. Edit. Elsevier Madrid Espafia afio 2008. p. 103
1 Marion Johnson, Meridean Maas, Sue Moorhead. Clasificacion de los resultados de enfermeria. Nursing Outcomes Classification (NOC). Ed. 22, Edit. Harcourt
Mosby. Madrid Espafia afio 2000. p. 443.




Definicién: mantenimiento de un esquema de
eliminacién urinaria optima.

e Controle periddicamente la eliminacion
urinaria incluyendo la frecuencia,
consistencia, olor, volumen y color.

e Observe si hay signos y sintomas de
retencion urinaria

¢ Explique al paciente los signos y sintomas
de infeccion del tracto urinario

e Obtuve muestra a mitad de la eliminacion
para el analisis de orina.

e Remiti al médico si se producen signos y
sintomas de infeccién del tracto urinario

¢ Ensefie al paciente a obtener muestras de
orina a mitad de la miccion al primer signo
y sintoma de infeccién

¢ Ensefie a responder inmediatamente a la
urgencia de orinar.

e Manejo de la medicacion

Definicién: facilitar la utilizaciéon segura y efectiva
de los medicamentos prescritos y de libre
dispensacién,
¢ Determine los farmacos necesarios y
administrar de acuerdo con la prescripcion
médica/o el protocolo
e Comprobé la capacidad del paciente para
auto medicarse.
¢ Vigile la eficacia de la modalidad de
administracién de la medicacion.
¢ Observe si hay signos y sintomas de
toxicidad de la medicacion.
¢ Ensefie al paciente y/o familia el método de
la administracién de os farmacos.
¢ Explique al paciente y/o la familia la accién
y los efectos secundarios esperados de la
medicacion.
e Manejo de los liquidos

La membrana mucosa que reviste
el conducto urinario es continua
desde la pelvis renal hasta el
meato urinario, lo que permite que
las infecciones asciendan por via
retrograda, a lo largo del conducto.

La presentacién olor y sabor son
factores que influyen en la
aceptacion o rechazo de los
medicamentos y el frio bloquea los
6rganos gustativos.




Definicién: mantener el equilibrio de liquidos y

prevenir las complicaciones derivadas de los e Lacantidad de agua que hay en el
niveles de liquidos anormales o no deseados organismo depende del equilibrio
¢ Realice un registro preciso de ingesta y entre el ingreso y el egreso diario
eliminacion de esta; es decir entre la ingesta y
¢ Vigile el estado de hidratacion la excreta.

e Controle resultados de laboratorio
relevantes en caso de retencion de
liquidos.

e Controle la ingesta de alimentos/liquidos.

e Distribui la ingesta de liquidos en 24
Horas.*

EVALUACION: La sefiora celestina manifestd sentirse mas tranquila al recibir su tratamiento y saber la causa de la misma y la importancia de la
ingesta de liquidos a

Se logra satisfacer su necesidad por medio del auto cuidado con una escala de 4.(con frecuencia manifestada)

12 Joanne C. Mc. Closkey, Gloria M. Bulechek. Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria. Nursing Intervention Classification (NIC). Ed. 3. Edit. Harcourt
Mosbyafio afio 2000. p. 806, 254, 522, 532, 533.




NECESIDAD: Eliminar los deshechos del organismo

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Incontinencia urinaria refleja relacionado a la debilidad de las estructuras pélvicas de
soporte manifestado por pérdida de orina antes de llegar al inodoro.

DOMINIO: 3 CLASE: 1

DEFINICION: Pérdida involuntaria de orina a intervalos previsibles cuando se alcanza un volumen vesical especifico.*®

RESULTADO ESPERADO (NOC) INTERVENCIONES (NIC) FUNDAMENTACION
Campo: 1 Clase: B
eEliminacion Urinaria eCuidados de laincontinencia e Normalmente hay un
Urinaria equilibrio entre la ingestion
o y la pérdida de agua, el cual
Dominio: 2 Clase: F Definicion: ayudar a fomentar la se mantiene por medio de
continencia y mantener la integridad de una serie de fuerzas que
la piel perineal controlan la salida y entrada
Definicion: Recogida y descarga de la oRealice_ una evalugci()n urinaria de agua entre los diferentes'
12 exhaustiva concentrandose en la espacios para conservar asi
orina. incontinencia, produccién urinaria una cantidad adecuada en
esquema de la eliminacion urinaria cada uno de ellos

funcién cognoscitiva y problemas

eIndicador: aumenta o disminuye chorro urinarios anteriores.

de orina (fructuante) o P(oporci_o,ne intimidad para
eliminacion
e Controle peridédicamente la ingesta
eEscala y la eliminacion
¢ Vigile periédicamente el grado de
1.Extremadamente Comprometida distencion de la vejiga mediante la

¥ NANDA..1 Diagnésticos Enfermeros: Definiciones y Clasificacién 2007-2008. Edit. Elsevier Madrid Espafia afio 2008. p. 135
4 Marion Johnson, Meridean Maas, Sue Moorhead. Clasificacion de los resultados de enfermeria. Nursing Outcomes Classification (NOC). Ed. 22, Edit. Harcourt
Mosby. Madrid Espafia afio 2000. p. 449.




2.Sustancialmente Comprometida
3.Moderadamente Comprometida
4.Levemente Comprometida
5.No Comprometida.

palpacion y percusion
e Ayude en el aseo a intervalos
regulares
e Remiti al especialista en continencia
urinaria.
eManejo de la eliminacién Urinaria

Definicién: mantenimiento de un
esquema de eliminacion urinaria optima.
¢ Controle periddicamente la
eliminacién urinaria incluyendo la
frecuencia, consistencia, olor,
volumen y color.

eObserve si hay signos y sintomas
de retencion urinaria.

eExpliqgue al paciente los signos y
sintomas de infeccion del tracto
urinario.

e Ensefie al paciente a obtener
muestras de orina a mitad de la
miccion al primer signo y sintoma
de infeccion.®

Los signos y sintomas de
desequilibrio hidrico se
relacionan con la
deshidratacién, con el
edema y con la retencion de
agua.

programada para su resolucion.

EVALUACION: La sefiora Celestina manifiesta sentirse mas tranquila al explicarle el motivo de su problema aceptando ser

Favoreciendo a su necesidad y auto cuidado con una escala de 2.(sustancialmente comprometida)

1> Joanne C. Mc. Closkey, Gloria M. Bulechek. Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria. Nursing Intervention Classification (NIC). Ed. 3. Edit. Harcourt

Mosbyafio afio 2000. p. 815, 254, 522.




NECESIDAD: Eliminacion de los deshechos del organismo

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Estrefiimiento relacionado por la baja ingesta de liquidos y fibra manifestado por heces
duras.

DOMINIO: 2 CLASE: |

DEFINICION: Reduccion de la frecuencia normal de evacuacion intestinal acompariada de eliminacion dificultosa o incompleta
de heces excesivamente duras.®

| RESULTADO ESPERADO (NOC) INTERVENCIONES (NIC) FUNDAMENTACION
Campo: 1 Clase: D
e Eliminacion intestinal eManejo de la nutricién e los alimentos se necesitan
casi continuamente pero
o Definicion: ayudar a proporcionar una se deben ingerir de
Dominio: I Clase: F dieta equilibrada de sélidos y liquidos manera que puedan ser
eDetermine las preferencias de absorbidos por el aparto
comidas del paciente intestinal.

e Determine en colaboracion con el

Definicion: Formacién y evacuacion de o i . .
dietista el nimero de calorias y tipo

17

heces. de nutrientes necesarios para
satisfacer las exigencias de
alimentacién

Indicador: e Fomente la ingesta de calorias
adecuadas al tipo corporal y estilo

e Cantidad de las heces en relacién con de vida

la dieta. e Asegure que la dieta incluya

alimentos ricos en fibra para evitar
el estrefiimiento.

® NANDA..1 Diagnésticos Enfermeros: Definiciones y Clasificacién 2007-2008. Edit. Elsevier Madrid Espafia afio 2008. p. 106
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Escala

1.Extremadamente comprometida
2.Sustancialmente comprometida
3.Moderadamente comprometida
4.Levemente comprometida

5.No comprometida

eManejo de liquidos

Definicion: mantener el equilibrio de
liquidos y prevenir las complicaciones
derivados de los niveles de liquidos
anormales o no deseados.
eRealice un registro preciso de
ingesta y eliminacion
e Vigile el estado de hidratacién
¢ Controle resultados de laboratorio
relevantes en la retencién de
liquidos
e Controle la ingesta de
alimentos/liquidos.*®

normalmente hay ingresos
de agua cuando se
ingieren liquidos o
alimentos (muchos de los
cuales contienen grandes
cantidades de agua) por
otro lado el organismo se
sintetizan pequefas
cantidades de agua a
partir de la oxidacion del
hidrogeno que hay en los
alimentos o en los tejidos
corporales

EVALUACION: La sefiora Celestina podra realizar sus evacuaciones sin ninguna molestia, comprendié la importancia de la
ingesta suficiente de liquidos asi como el aporte de fibra.
Satisfaciendo su situacion de auto cuidado con una escala de 1.(extremadamente comprometida)

18 Joanne C. Mc. Closkey, Gloria M. Bulechek. Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria. Nursing Intervention Classification (NIC). Ed . 32 . Edit. Harcourt
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NECESIDAD: Deterioro de movilidad fisica

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Deterioro de la movilidad fisica relacionado por la intolerancia a la actividad manifestado
por la limitacion de la amplitud de movimientos.

DOMINIO: 4 CLASE: 2

DEFINICION: Limitacién del movimiento independiente, intencionado del cuerpo o de una o méas extremidades.*®

RESULTADO ESPERADO (NOC) INTERVENCIONES (NIC) FUNDAMENTACION
e Conocimiento actividad prescrita Campo: 1 Clase: A

eCuidados del paciente encamado e La postura correcta puede

Dominio: 1 Clase: C definirse como a relacion
Definicion: fomento de la comodidad, la anatomica, optima que
seguridad y la, prevencion de guardan entre si las partes

L, . ., | complicaciones en el paciente que no del cuerpo cuando este se

Definicion: magnitud de la comprension | e de |evantarse de la cama. encuentra en diferentes

transmitida sobre la actividad y el|  4Coloque al paciente con una posiciones.

ejercicio prescritos.” alineacion corporal adecuada

e Evite utilizar ropa de cama con
texturas asperas

eMantuve la ropa de cama limpia,
seca y libre de arrugas

¢ Coloque el interruptor de
posicionamiento de la cama al
alcance de la mano

Indicador:

e Descripcion de la actividad prescrita

Escala eColoque la Iluz de Illamada al
alcance de la mano 5
1.Ninguno eManejo del ambiente * lLa apropamon por parte de
2.Escaso los demas en el ambiente

9 NANDA..1 Diagnésticos Enfermeros: Definiciones y Clasificacién 2007-2008. Edit. Elsevier Madrid Espafia afio 2008. p. 773
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3.Moderado
4 Sustancial
5.Extenso

Definicién: manipulacion del entorno del
paciente para conseguir beneficios
terapéuticos.
eCree un ambiente seguro para el
paciente acompafar al paciente en
las actividades realizadas en su
cama.
e Proporcione una habitacion
individual
e Proporcione una cama limpia
e Disminui los estimulos ambientales
e Permiti que la familia/ser querido se
queden con el paciente.*

sociocultural de cada uno
es necesaria para la
homeostasis psicoldgica en
la persona promedio

espera de su tratamiento (LUI).

Logra sentirse mas tranquila y relajada logrando descansar.
Cubriendo su auto cuidado con una escala de 4.(sustancial)

EVALUACION: La sefiora Celestina comprende el motivo de su reposo en cama debido al aborto incompleto asi como la

2! Joanne C. Mc. Closkey, Gloria M. Bulechek. Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria. Nursing Intervention Classification (NIC). Ed. 32 Edit. Harcourt

Mosbyafio afio 2000. p. 829, 290, 465.




NECESIDAD: Mantener la higiene corporal

.DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Déficit del auto cuidado personal relacionado por la imposibilidad de movilizarse
manifestado por cansancio.

DOMINIO: 4 CLASE: 5

DEFINICION: Deterioro de la habilidad de la persona para realizar o completar por si misma las actividades bafio e higiene.??

| RESULTADO ESPERADO (NOC) INTERVENCIONES (NIC) FUNDAMENTACION
e Cuidados personales: actividades de la | Campo: 1 Clase: F
vida.
eEnsefanza individual e Para que sea eficaz el
aprendizaje en el que se
Dominio: 1 Clase: D Definicién: planificacion, puesta en involucra el ego, la practica
practica y evaluacion de un programa de debe incluir
ensefianza diseflado para tratar las comportamientos que estan
L : . necesidades particulares del, paciente. motivados por metas,
Definicion: Capacidad para realizar la eValore el nivel educativo del motivos, intereses y auto
mayoria de las tareas basicas y las paciente conceptos.
actividades de cuidado personal ¢ Valore las
independientemente con o] sin capacidades/incapacidades
mecanismos de ayuda.?® cognitivas, psicomotoras y afectivas

¢ Potencie la disponibilidad del
paciente para aprender
eDi tiempo a la paciente para que

Indicador: haga preguntas y discuta sus
. inquietudes o
* Uso del inodoro. o Facilitar la autorresponsabilidad e Paravivir comodamente,

dentro de los limites

22 NANDA.1 Diagnésticos Enfermeros: Definiciones y Clasificacion 2007-2008. Edit. Elsevier Madrid Espafia afio 2008. p. 33
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Escala

1.Dependiente no participa

2.Requiere ayuda personal y de
dispositivos

3.Requiere ayuda personal

4.Independiente con ayuda de
dispositivos

5.Completamente independiente.

Definicion: animar a un paciente a que
asuma mas responsabilidad de su propia
conducta.
e Considere responsable al paciente
de sus propias conductas
e Discuti con el paciente el grado de
responsabilidad del estado de salud
actual.
eDetermine si el paciente tiene
conocimientos adecuados acerca
del estado de los cuidados de la
salud
¢ Observe el nivel de responsabilidad
gue asume el paciente
eAumente la independencia para
ayudar al paciente cuando no pueda
realizar accién dada.?*

socioculturales del
comportamiento el individuo
debe tener una oportunidad
para aprender los papeles.
Reglas y cbdigos de
conductas aceptados.

EVALUACION: La seiora Celestina acepta el apoyo del personal de salud y familiares para cubrir su necesidad de higiene
personal; comprende la importancia de no poder levantarse debido al reposo en cama.
La paciente logro satisfacer su situacion de auto cuidado con una escala de 3.(requiere ayuda personal)

2 Joanne C. Mc. Closkey, Gloria M. Bulechek. Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria. Nursing Intervention Classification (NIC). Ed. 32 Edit. Harcourt
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NECESIDAD: Evitar peligros en el entorno

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Duelo anticipado relacionado a la anticipacion de la pérdida de una persona significativa
manifestado por tristeza.

DOMINIO: 9 CLASE: 2
DEFINICION: Complejo proceso normal que incluye respuestas y conductas emocionales, fisicas, espirituales, sociales e

intelectuales mediante las que las personas, familias y comunidades incorporan en su vida diaria una pérdida real anticipada o
percibida.

RESULTADO ESPERADO (NOC) INTERVENCIONES (NIC) FUNDAMENTACION

Campo: 3 Clase: R

e Superacion del problema eApoyo a la familia e Mientras mas confianza y
prestigio inspira una
o Definicion: estimulacion de los valores, persona mas probable sera
Dominio: 3 Clase: N intereses y objetivos familiares. que los demas acepten su
eValore la relacibn emocional de la comunicacién como valida
familia sin alteracion.

e Determine la carga psicoldgica para

Definicion: Acciones personales para - ) 2
la familia que tiene el prondstico

controlar los factores estresantes que L
e Escuche las inquietudes
ponen a prueba los recursos del sentimientos y preguntas de la
individuo.?® familia
e [dentifique la naturaleza del apoyo
espiritual para la familia

situacion « Proporcione recursos espirituales a
la familia segun lo precisen.

Indicador: verbalica aceptacién de la

% NANDA.1 Diagnésticos Enfermeros: Definiciones y Clasificacion 2007-2008. Edit. Elsevier Madrid Espafia afio 2008. p. 98
2 Marion Johnson, Meridean Maas, Sue Moorhead. Clasificacion de los resultados de enfermeria. Nursing Outcomes Classification (NOC). Ed. 22, Edit. Harcourt
Mosby. Madrid Espafia afio 2000. p. 403




Escala

1.Nunca manifestada
2.Raramente manifestada

3.En ocasiones manifestada
4.Manifestada con frecuencia
5.Constantemente manifestada

eApoyo emocional

Definicién: proporcionar seguridad,
aceptacion y animo en momentos de
tension.
¢ Ayude al paciente a reconocer
sentimientos tales como la ansiedad
o tristeza
¢ Anime al paciente a que exprese los
sentimientos de ansiedad, ira,
tristeza
e Favoreci la conversacion o el llanto
como medio de disminuir la
respuesta emocional
e Permaneci con el paciente y
proporcionar sentimientos de
seguridad durante los periodos de
més ansiedad.?’

La tristeza es una
experiencia emocional
desagradable que
generalmente se evita y
acompana a la perdida de
algo valioso

EVALUACION: La sefiora Celestina acepta que tiene que pasar por este duelo pero acompafada de sus familiares
cooperando para lograr superar esta perdida.
Cubriendo esta necesidad con una escala de 3.(en ocasiones manifestada)

%" Joanne C. Mc. Closkey, Gloria M. Bulechek. Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria. Nursing Intervention Classification (NIC). Ed. 32 Edit. Harcourt

Mosbyafio afio 2000. p. 805, 150, 155.




NECESIDAD: Necesidad de evitar peligros en el entorno

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Dolor agudo relacionado con el aborto incompleto manifestado por la informacion verbal
de la paciente.

DOMINIO: 12 CLASE: 1

DEFINICION: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita en
tales términos. Inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve a grave con un final anticipado o previsible y una duracion
menor de 6 meses.?®

| RESULTADO ESPERADO (NOC) INTERVENCIONES (NIC) FUNDAMENTACION
Campo: 3 Clase: R
e Control de sintoma eDisminucién de la ansiedad e Anqué el umbral del dolor
no tiene variaciones
o Definicion: minimizar la aprension, importantes entre los
Dominio: Il Clase: O temor, presagios relacionados con una individuos, las reacciones
fuente no identificada de peligro por personales hacia el dolor si
adelantado. varian de manera
Definicion: Acciones personales para e Utilice un enfoque sereno que de importante en cada

seguridad persona.
eEstableci claramente expectativas
del comportamiento del paciente
e Trate de comprender la perspectiva

controlar el dolor?®

Indicador: del paciente sobre una situacion
estresante
e Control del dolor ¢ Proporcione informacion objetiva

respecto del diagnaostico,
tratamiento y prondstico

% NANDA.1 Diagnésticos Enfermeros: Definiciones y Clasificacion 2007-2008. Edit. Elsevier Madrid Espafia afio 2008. p. 96
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Escala

1.Nunca manifestada
2.Raramente manifestada
3.En ocasiones manifestada
4.Con frecuencia manifestada
5.Manifestado constantemente

e Permaneci con el paciente para
promover la seguridad y reducir el
miedo

e Escuche con atencion

eManejo ambiental

Definicién: manipulacion del entorno del
paciente para conseguir beneficios
terapéuticos.
eCree un ambiente seguro para el
paciente
e Acomparie al paciente en las
actividades realizadas fuera de la
sala
e Proporcione una habitacion
individual
e Proporcione una cama limpia y
comoda
e Permiti que la familia/ser querido se
queden con el paciente.*

La presencia fisica de
aguellas personas que son
importantes afectuosamente
reafirman al individuo que
esta siendo atendida.

EVALUACION: La sefiora Celestina logra calmar su dolor con el apoyo del personal médico y de enfermeria.
Satisfaciendo su necesidad con una escala de 5.(manifestado constantemente)

% Joanne C. Mc. Closkey, Gloria M. Bulechek. Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria. Nursing Intervention Classification (NIC). Ed. 32 Edit. Harcourt

Mosbyafio afio 2000. p. 804, 324, 465.




NECESIDAD: Evitar peligros en el entorno

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Ansiedad relacionada con el estado incierto del embarazo (aborto incompleto) manifestado
por dolor abdominal y nerviosismo.

DOMINIO: 9 CLASE: 2
DEFINICION: Vaga sensacion de malestar o amenaza acompafiada de una respuesta autonémica (cuyo origen con frecuencia

es desconocido para el individuo) sentimiento de aprension causado para la anticipacion de un peligro. Es una sefial de alerta
que advierte de un peligro inminente y permite al individuo tomar medidas para afrontarlo.*

RESULTADO ESPERADO (NOC) INTERVENCIONES (NIC) FUNDAMENTACION
e Control de la ansiedad Campo: 3 Clase: R
eDisminuir la ansiedad e Cualquier trastorno del
Dominio: 1 Clase: N equilibrio psicologico
Definicién: minimizar la aprension, produce una reaccion
temor, presagios relacionados con una primaria de ansiedad,
L . fuente no identificada de peligros por miedo, aprension o tension.
Definicion: Acciones personales para adelantado
eliminar o reducir sentimientos de o Utilice un enfoque sereno que de
aprension, tensiéon o inquietud de una seguridad
fuente no identificada.® e Establece claramente las
expectativas del comportamiento
del paciente
. e Trate de comprender la perspectiva
Indicador: del paciente sobre una situacion
estresante

e Busca informacion para reducir la

. e Permaneci con el paciente para
ansiedad

promover y reducir el miedo

¥l NANDA.1 Diagnésticos Enfermeros: Definiciones y Clasificacién 2007-2008. Edit. Elsevier Madrid Espafia afio 2008. p. 22
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Escala

1.Nunca manifestado
2.Raramente manifestado

3.En ocasiones manifestado
4.Manifestado con frecuencia
5.Constantemente manifestado

e |dentificar cambios en el nivel de la
ansiedad
eFacilitar el duelo: muerte perinatal

Definicion: ayuda en la resolucion de
una perdida perinatal.
e |dentifique la pérdida
eAyude al paciente a identificar la
naturaleza de la unién al objeto o
persona perdidos
e Ayude al paciente a identificar a la
pérdida
e Fomente la identificacion de los
miedos mas profundos respecto a la
pérdida.*®

Cuando las defensas se
encuentran amenazadas,
generalmente el individuo
presenta hiperreacciones y
exageraciones de la
emocion en vez de intentos
flexibles para utilizar la
solucién racional de los
problemas

EVALUACION: La sefiora Celestina se tranquiliza con los cuidados que se le proporcionaron y el apoyo brindado.
Satisfaciendo su necesidad de apoyo con una escala de 5.(constantemente manifestado)

¥ Joanne C. Mc. Closkey, Gloria M. Bulechek. Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria. Nursing Intervention Classification (NIC). Ed. 32 Edit. Harcourt

Mosbyafio afio 2000. p. 784, 324, 396.




NECESIDAD: De estudiar, descubrir o satisfacer su curiosidad que le conduzca a un desarrollo normal de salud.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Conocimiento deficientes relacionado por la mala interpretacion de la informacion
manifestada por verbalizacion del problema.

DOMINIO:,S CLASE: 4
DEFINICION: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva relacionada con un tema especifico.

RESULTADO ESPERADO (NOC) INTERVENCIONES (NIC) FUNDAMENTACION
e Conductas sanitarias. Campo: 3 Clase: S
e Asesoramiento antes de la concepcidn e Los patrones del
Dominio: IV Clase: S comportamiento se aprenden
Definicion: analizar y proporcionar en el proceso del crecimiento
informacion y apoyo a las personas de edad y del desarrollo.

S | fertil antes del embarazo para fomentar la
Definicion: Grado de  comprension | salud y reducir riesgos.

transmitido sobre el fomento y la proteccion e Proporcione informacién relacionada

de la salud® con los factores de riesgo

e Remiti a la consulta genética para los
factores de riesgos genéticos

¢ Realice las pruebas de diagndstico

Indicador: prenatales necesarias para determinar
o _ los factores de riesgo genéticos
e Explicacion de las medidas para médicos y obstétricos
prevenir la transmision de e Realice conductas para evitar el
enfermedades. embarazo hasta que se haya

administrado el tratamiento adecuado.
¢ Apoye la toma de decisiones acerca de

la convivencia del embarazo en funcién

de los factores de riesgo identificados.

Escala

1. Ninguno

¥ NANDA.1 Diagnésticos Enfermeros: Definiciones y Clasificacion 2007-2008. Edit. Elsevier Madrid Espafia afio 2008. p. 63
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2. Escaso
3. Moderado
4, Sustancial
5. Extenso

e Educacién Sanitaria

Definicion: desarrollar y proporcionar
instruccion y experiencias de ensefianza
gue faciliten la adaptacion voluntaria de la
conducta para conseguir la salud en
personas, familias, grupos o comunidades.

e Forme los objetivos del programa de
educacion sanitaria

e Evite el uso de técnicas que provoquen
miedo como estrategia para motivar el
cambio de salud o estilo de vida en la
gente.

e Desarrolle materiales educativos
escritos en un nivel de lectura
adecuada a la audiencia

e Implique a los individuos, familia'y
grupos en la planificacion e
implementacion de los planes
destinados a la modificacion de
conductas de estilo de vida o respecto
a la salud.*

De acuerdo con los
conocimientos actuales varias
experiencias emocionales
parecen tener ciertos efectos
sobre el crecimiento y el
desarrollo.

suceder.

Se logra satisfacer su necesidad y auto cuidado con una escala de 3.(moderado)

EVALUACION: La sefiora Celestina obtuvo conocimientos sobre el aborto incompleto sobre su aborto incompleto, comprendiendo todo
el proceso que vivid durante el mismo, comprometiéndose llevar a cabo todos los cuidados prescritos para evitar que le vuelva a

% Joanne C. Mc. Closkey, Gloria M. Bulechek. Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria. Nursing Intervention Classification (NIC). Ed. 32 Edit. Harcourt Mosby
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CONCLUSIONES.

El arte del cuidado de la enfermera profesional ha evolucionado de tal manera
que las enfermeras (0s) hemos ido asumiendo funciones en las que requiere
del proceso de Atencion de Enfermeria como método de atencion al permitir
identificar problemas de salud, capacidades, objetivos reales comprometidos
con la responsabilidad de ofrecer atencién con calidad al paciente, familia y

comunidad

La aplicacion de este Proceso Atencion de Enfermeria me ayudo en forma
personal a desarrollar habilidades para la valoracion de necesidades e
identificacion de factores de riesgo, incrementando la capacidad de
observacion de las respuestas humanas de la persona y en la planificacion y
realizacion de las acciones pertinentes, dejandome una satisfaccion ya que

logre mejorar mis conocimientos respecto al Proceso Atencion de Enfermeria.

Este proceso fue al mismo tiempo de utilidad para la persona a quien se aplico.
Ya que se obtuvo la atencion adecuada y oportuna a través de los
conocimientos requeridos del aborto incompleto y sus cuidados consecutivos a

seqguir.

El presente trabajo se elaboro bajo el modelo de Virginia Henderson quien
define al ser humano con 14 necesidades basicas las cuales se satisficieron y
se logro la independencia de la persona mediante intervenciones desarrolladas

para satisfacer dichas necesidades.

Al realizar este Proceso Atencién de Enfermeria se plantearon objetivos, los
cuales se cumplieron en su mayoria, logrando resultados satisfactorios para la

persona y familia ya que la persona mejor6 su estado de salud.

Asi mismo considero que la realizacion del Proceso Atencion de Enfermeria es
importante ya que nos permite una atencion personalizada, favorece la
profundizacion en el conocimiento de la Enfermeria y propicia un pensamiento

critico y reflexivo.



SUGERENCIAS

Considero que es de suma importancia continuar adquiriendo conocimientos de
vanguardia sobre gineco obstetricia y del Proceso Atencion de Enfermeria para
llevarlo a cabo en la vida laboral ya que cada dia que pasa la enfermeria,

implica nuevos retos en beneficio del bienestar de nuestros pacientes.

Que durante el desarrollo de la Licenciatura se implemente una asignatura de
Proceso Atencion de Enfermeria especifico y no solo se mencione en Teorias y

Modelos.

Que se implemente un instrumento administrativo a nivel nacional donde el

enfermero refleje nuestro quehacer profesional.

Considero que si las gerentes de enfermeria capacitaran al personal de las
unidades hospitalarias sobre las actualizaciones del Proceso Enfermero

aumentaria la calidad de atencién a los usuarios.
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GLOSARIO

ABORTO: Interrupcién del embarazo por causas naturales o deliberadamente
provocadas.

ANSIEDAD: Estado de agitacion, inquietud o zozobra del animo; angustia que puede
acompafar a muchas enfermedades.

DEFICIT: falta de escases de algo que se juzga necesario.

DEPENDIENTE: Persona que sirve a otra.

DETERIORO: Accion y efecto de deteriorar o deteriorarse.

DISURIA: Expulsion dificil, dolorosa e incompleta de la orina.

DUELO: Proceso normal que incluye respuestas y conductas emocionales, fisicas ,
espirituales, sociales e intelectuales.

ENTORNO: Ambiente, lo que rodea.

ETIOLOGIA: Estudio sobre las causas de las cosas, enfermedades.
FISIOPATOLOGIA: Estudio de la relacion entre las funciones del organismo y sus
posibles alteraciones.

INCONTINENCIA: Falta de continenecia, expulsion involuntaria de orina.
INDEPENDIENTE: Que no tiene dependencia, que no depende de otro.
METAPARADIGMA: Conjunto de conceptos globales que identifican los fenémenos
particulares de interés para una disciplina.

METODO: Método de decir o hacer con orden.

METODOLOGIA: Conjunto de métodos que se siguen en una investigacion cientifica.
POLAQUIURIA: Aumento del nimero de micciones.

POSTULADOS: Proporcion que se toma con base para un razonamiento o
demostracion; cuya verdad se admite sin prueba.

RIESGO: Contingencia o proximidad de un dafio.

ROL: Funcion que alguien o algo cumple.

TENESMO: Pujo (frecuente de orinar o defecar).

VALORACION: Accion y defecto de valor



ANEXOS
ABORTO INCOMPLETO

Definicion

Sucede cuando el embridn es expulsado, pero parte del producto de la concepcion es
retenido casi siempre es el tejido placentario.

El Utero es de tamafio mas pequefio que el esperado, el cuello esta abierto y hay
presencia de sangramiento el cual puede ir desde muy leve hasta muy intenso inclusive
al punto de atentar con la vida del paciente.

Es el llamado aborto incompleto hemorréagico.*

Epidemiologia

Objetivo: Evaluar la posible disminucién de abortos incompletos por efectos de un
programa de procreacion responsable.

Material y métodos: el disefio del resultado fue observacional descriptivo.

Fue estudiada la incidencia de aborto incompleto durante 20 afios consecutivos a través
del indice L/P (Numero total de legrados por abortos incompletos / nUmero de partos
anuales) y en 2 periodos 1977 — 1986 (sin un programa PR) y 1987 — 1996 (con
programa PR).

Resultados: Observamos una significativa disminucién del indice L/P en el decenio
1987 — 1996 respecto al decenio 1977 — 1986 (11.08%, 7.55% P < 0.001) esta
disminucién mostré una tendencia exponencial, sin estacionalidad (test de Mann
Whitney, P. < 0.001).

El nimero de beneficiarios del programa de PR tuvo un crecimiento lineal de 337 en el
primer afo hasta 8.954 al final del decenio.

El decenio donde actud el programa de PR se observo que el indice L/P fue
descendiendo de 10.0% hasta estabilizarse en un 7.5% a medida que se incrementaba
el numero de beneficiarias del programa.

El riesgo de aborto para la poblacion expuesta atribuible a la no existencia del programa

de PR fue de 34.6% y para la poblacién general de 3.9%.?

! Hector Mondragon Castro. Hector Mondragon Alcocer. Gineco-Obstetricia de la Nifiez a la Senectud. Edit. Trillas,
México, Argentina, Espafia, Venezuela. p. 641




Consideramos que el comportamiento del aborto provocado, estaria reflejado en la

evolucion del indice L/P analizado.

Signos y Sintomas

¢ Hemorragia vaginal (puede ser de color rojo brillante a rojo obscuro).

Dolor abdominal (Generalmente a intervalos regulares, acompafiados por presion
pélvica o lumbar).

e Expulsion del tejido.

e Dilatacion cervical.

« Dilatacién cervical con tejido visible en el orificio cervical externo.®

Tratamiento

Los dos riesgos fundamentales de la relaciéon de productos de la concepcion son: el
sangra miento y la infeccion. Por lo que tanto en ese sentido debe dirigirse el
tratamiento.

Una vez hecho el diagnostico la paciente debe ser admitida al hospital para vaciar el
Gtero mediante un legrado instrumental endouterino y si hay sospecha de infeccion

comenzar con la terapia antimicrobiana adecuada.

Estadisticas

Se considera que entre el 10 y el 15 % de los embarazos confirmados
Terminan en aborto, y que el 25 % de las mujeres tendran una pérdida precoz Del

embarazo durante su vida reproductiva.

La mayoria de los abortos ocurren entre la semana 7 y la 12 de la gestacion.
Se dice que si un embarazo se ve bien en el ultrasonido a las 10 semanas

Es poco probable que termine en aborto.

2 http://www.imbiomed.com.mx/articubus.php
3 http://books.google.com.mx/books




Mientras mayor es el nUmero de semanas de gestacion, menor es el riesgo de aborto.

En Venezuela se considera que 2 de cada 10 embarazos terminan en aborto. (Uno

espontaneo y uno provocado)

¢,Cuantos abortos se suceden en el mundo cada afio?
Segun el Instituto de Alan Guttmacher aprox. 22 millones de abortos legales se

reportaron en 1987.

Se estima que entre 4 y 9 millones no fueron reportados, para un posible total de 26 a

31 millones de abortos legales.

Si le agregamos a esa cifra 10 a 22 millones de abortos clandestinos tenemos un gran

total en el mundo entero de 36 a 53 millones de abortos cada afio?

4 http://schulerhugo.tripod.com/aborto.html
4/10/09




Etiologia del aborto (causas)

1) malformacién del huevo o cigoto.

La causa mas comun de abortos tempranos son las malformaciones del embrién.
Se estima en un 70 % ocurre una mutacién inexplicable en el desarrollo fetal

Antes de la implantacion, muere el embrion y se desencadena el aborto.

La mayoria de estos abortos no son recurrentes, por lo tanto el prondstico para el futuro

embarazo es bueno.

Si esto ocurre 3 0 mas veces, debe considerarse referir a la pareja

Para estudio genético.

Existe el caso de que el saco gestacional este vacio durante la exploracion
Por el ultrasonido, es lo que se llama huevo anembrionado y obedece a una falta en el

desarrollo de las células de la capa interna de la blastula®

2) factores inmunolégicos

El embrién implantado debe considerarse como un cuerpo que tiene

Antigenos extrafos, los cuales derivan del genoma paterno.

El mecanismo mediante el cual el embrion no es atacado por los antigenos

Maternos, aun no esta claro, pero parece deberse a que existe un bloqueo de los
anticuerpos maternos que bloquean la produccion de anticuerpos especificos. También
el trofoflasto produce esteroides anti rechazo.

Con esta base bioldgica, podemos entender, que si fallan estos mecanismos aparecera

irremediablemente el rechazo del embridn y el consecuente aborto.

® http://schulerhugo.tripot.com/aborto.html
4/10/09



3) enfermedades maternas.

El embarazo generalmente continuara adelante aunque existan enfermedades
maternas, pero si la enfermedad es suficientemente severa puede causar abortos en

casi todos los casos.

Enfermedades maternas como:

Rubeola

Herpes genital

Sifilis

Malaria

Brucelosis

Toxoplasmosis

Citomegalovirus y

Listeriosis

Pueden todas ocasionar abortos.

El aborto ocurre en pocos casos de rubeola, pero el feto nace infectado.

La sifilis no es causa de abortos tempranos, poco frecuentes que produzca abortos
tardios y frecuentes las perdidas del tercer trimestre.

Enfermedades como diabetes no controlada, hipertensién, enfermedad renal y la mal

nutricidon o desnutricidon avanzada son también causas de aborto.

4) anormalidades uterinas.

La presencia del utero doble aumenta el riesgo de aborto, aunque es mas comun el
desarrollo de trabajo de parto prematuro..

El Gtero en retroversion no es causa de abortos.

Las adherencias (sinéquias) pueden causar abortos.

Las laceraciones o heridas del cuello uterino por partos o férceps previos,
especificamente si se encuentra lesionado el orificio interno del cuello, puede provocar

abortos tardios o partos prematuros.



5) insuficiencia hormonal.
Otra posible causa de aborto temprano puede ser la escasa produccion de
progesterona por el cuerpo luteo del ovario antes de que la placenta este totalmente

funcional

6) uso de cigarrillo y alcohol.
Muchos estudios sugieren que el consumo de cigarrillos y el alcohol pueden aumentar

el riesgo de aborto.

Variedades clinicas del aborto
Amenaza de aborto

Aborto inevitable

Aborto incompleto

Aborto completo

Aborto séptico

Aborto retenido®

® hitp://schulerhugotripod.com/aborto.h




FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Edad: Peso: ____ Talla:
Fecha de nacimiento: Sexo._____ Ocupacion: Escolaridad:
Fecha de admision: Hora: Procedencia:
Fuente de informacion: ____ Fiabilidad: Miembro de la

familia/persona significativa:

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

1.-Necesidades basicas de: oxigenacién, nutricion hidratacioén, eliminacion y

termorregulacion.

A) oxigenacion

Subjetivo:
Disnea debido a: Tos productiva/seca: Dolor asociado con la
respiracion: Fumador: no Desde cuando fuma / cuantos

cigarrillos al dia / varia la cantidad segun su estado emocional:

Objetivo:

Registro de signos vitales y caracteristicas: Estado de
consciencia: Coloracion de piel/lechos
inguinales / peri bucal: Circulacién del retorno venoso:

Otros:




B) nutricién e hidratacion

Subjetivo:

Dieta habitual (tipo): Numero de comidas diarias Trastornos digestivos:
Intolerancia alimentaria / alergias: Problemas de

masticacion y deglucion: Patron de

ejercicio:

Objetivo:

Turgencia de la piel:

Membranas mucosas hidratadas/ secas:

Caracteristicas de ufias 'y

cabello Funcio-
namiento neuromuscular y esquelético: Aspectos de los dientes y
encias: Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion:
Otros:

c) eliminacidn

Subijetivo:

Habitos intestinales: caracteristicas de las heces, orina 'y

menstruacion:

Historia de hemorragias/ enfermedades renales / otros: Uso de

laxantes: Hemorroides: dolor al defecar/menstruar / orinar: en orina:




Como influyen las emociones en sus patrones

de eliminacion:

Objetivo:

Abdomen/caracteristicas:

Ruidos intestinales:

Palpacion de la vejiga urinaria:

d) Termorregulacion

Subjetivo:

Adaptabilidad a los cambios de temperatura:

Ejercicio/ tipo y frecuencia:

Temperatura ambiental que le es agradable:

Objetivo:

Caracteristicas de la piel:

Transpiracion:

Condiciones del entorno fisico:




2.- necesidades basicas de: moverse y mantener una buena postura, usar prendas de

vestir adecuadas, higiene vy proteccion de la piel.

a) Moverse y mantener una buena postura

Subjetivo:

Capacidad fisica cotidiana:

Actividades de tiempo libre:

Habitos de descanso:

Habitos de trabajo:

Objetivo:

Estado del sistema musculo esquelético/ fuerza:

Capacidad muscular tono/resistencia/flexibilidad:

Postura:

Ayuda para la deambulacion:

Dolor con el movimiento:

Presencia de temblores: Estado de consciencia

emocional:

Estado

b) descanso y suefio.

Subjetivo:
Horario de descanso: Horario de suerfio:
descanso: Horas de suefo: Siesta:

.Horario de

¢, Se siente descansado al levantarse?




Objetivo:

Estado mental: lenguaje:

Ojeras: atencion: bostezos : concentracion :

Cefaleas: Respuestas a estimulo:

. Apatia:

c) Uso de prendas de vestir adecuadas.

Subijetivo:

¢lIncluye su estado de &nimo para la seleccion de sus prendas de vestir? :

¢, Su autoestima es determinante en su modo de vestir?

¢ Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria

¢ Necesita ayuda para la seleccion de su vestuario?

Objetivo:

Viste de acuerdo a su edad:

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse:

Vestido incompleto: sucio:

Aspecto limpio: inadecuado:

d) necesidades de higiene y proteccion de la piel.

Subijetivo:

Frecuencia de aseo:

Momento preferido para el bafo:




Cuantas veces se lava los dientes al dia:

Aseo de manos antes y después de comer: después de eliminar:

¢tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos?

Objetivo:

Aspectos generales:

Olor corporal:

Halitosis:

Estado del cuero cabelludo:

Lesiones dérmicas, que tipo:

e) necesidad de evitar peligros

Subijetivo:

Que miembros componen su familia de dependencia:

Como reacciona ante una situacion de urgencia:

¢, Conoce la medida de prevencion de accidentes:

En el hogar:

En el trabajo:

¢, Realiza controles periddicos de salud recomendados?:

Como canaliza las situaciones de atencién de su vida -

Objetivo:

Deformidades congénitas:

Condiciones del ambiente en el hogar:

Trabaja o no trabaja:

3.- necesidades basicas de:




a) Necesidad de comunicarse.

Subjetivo:
Estado civil; Afos de relacion; vive con;
Preocupaciones / estrés: familiares:
otras personas que puedan ayudar: rol en la estructura
familiar:

Comunica sus problemas debido a la enfermedad / estado:

¢,Cuanto tiempo pasa sola?

Frecuencia de los diferentes contactos sociales en el trabajo : muy frecuente en

el hogar ya que nunca esta sola.

Objetivo:
Habla claro: confusa: dificultad en la vision:
audicion: Comunicacioén verbal/no verbal con la familia/ con otras

personas significativas:
Otros:

b) necesidad de vivir segun sus creencias y valores.

Subijetivo:

Creencias religiosas:

¢, Sus creencias religiosas le genera conflictos personales?:

Principales valores de su familia:

Principales valores personales:

¢ Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir:




Objetivo:

Habitos especificos de vestir (grupo social religioso):

¢, Permite el contacto fisico?:

¢ Tiene algun objeto indicativo de determinados valores o creencias?:

c) Necesidad de trabajar y realizarse.

Subijetivo:

¢ Trabajas actualmente?: tipo de trabajo:

Riesgos: cuanto tiempo le dedica al trabajo:

¢ Estas satisfecho con tu trabajo?: ¢,Su remuneracion le permite cubrir sus

necesidades basicas y/o las de su familia?

¢ Esta satisfecho con el rol familiar que juega?
Objetivo:

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

euférico:

d) Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas.

Subjetivo:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre:

¢ Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de su necesidad?:

¢ Existen recursos en su comunidad para la recreacion:

¢, Ha participado en alguna actividad ludica o recreativa?:




Objetivo:

Integridad del sistema neuromuscular:

¢, Rechaza las actividades recreativas?

¢, Su estado de animo es apatico/ aburrido/ participativo?:

e) Necesidad de aprendizaje

Subijetivo:

Niveles de educacion:

Problemas de aprendizaje:

Limitaciones cognitivas:

Tipo:

Preferencias de leer/ escribir:

¢,Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje su comunidad?:

Sabe como utilizar esas fuentes de apoyo:

Tiene interés en aprender a resolver problemas de salud: __ otros:

Objetivo:

Estado del sistema nervioso:

Organos de los sentidos:

Estado emocional / ansiedad/ dolor:

Memoria reciente:

Memoria remota:
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