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INTRODUCCION

El proceso atencion enfermero, es una herramienta indispensable para la
atencion del paciente, a través de su elaboracidon se desarrollan habilidades y
destrezas que conllevan a identificar problemas, reales, potenciales y de
bienestar para los cuales se llevara a cabo intervenciones de enfermeria en
forma prioritaria, con la finalidad de disminuir y solucionar problemas de salud.

La enfermera tiene la obligacién de elaborar un plan integral de atencion para
cada paciente en forma individualizada, de acuerdo al nivel de atencidn, se
deberan fundamentar las acciones de esto dependera la efectividad de las
intervenciones de enfermeria.

La siguiente presentacion de proceso atencién enfermero es aplicado en el
hospital general de Tetecala Dr. Rodolfo Becerril de la paz. En la sefiora A. A.
A. de 30 afios de edad con embarazo de 18 SDG + hidrops fetal, con la
finalidad, de aplicar los conocimientos tedrico-practicos, para los cuales
aplicare los 5 pasos del proceso, valoracion diagnostico, planeacion, ejecucion
y evaluacion, la planeacion de estos pasos, se lleva a cabo, con el fin de
brindar una atencién de calidad y calidez, evitando al maximo, complicaciones
orientando y educando para integrar al paciente al nucleo familiar y social.



I. OBJETIVOS

1.1. General.

A través de Proceso de Atencion de Enfermeria, ayudar a la embarazada a
satisfacer su necesidad de alteracién en la necesidad de evitar peligros.

1.2. Especificos.
1.2.1. A través de la valoracion obtener datos que permitan identificar:

a) Laindependencia o dependencia en la satisfaccion de sus necesidades.
b) Los problemas que afectan las necesidades.
c)

1.2.2. Con base a los problemas identificados, establecer los diagndsticos de
enfermeria pertinentes.

1.2.3. Mediante los diagndsticos de enfermeria identificados, planear los
cuidados de enfermeria.

1.2.4. Ejecutar y evaluar los cuidados de enfermeria planeados.



Il. MARCO DE REFERENCIA
2.1. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA.
2.1.1 Concepto
Es un método racional y sistematico de organizar y prestar los cuidados de enfermeria.

2.1.2 Antecedentes
‘Antes de que se desarrollara el proceso de enfermeria, las enfermeras tenian
tendencia a prestar la asistencia basandose en las 6rdenes redactadas por los meédicos
y que se centraban en los procesos patoldgicos especificos mas que en la persona que
estaba siendo asistida. El cuidado de enfermeria que se prestaba con independencia
del médico se guiaba frecuentemente por la intuicién y la experiencia mas que por un
método cientifico.

En 1955, Hall creo el término, y Johnson (1959), Orlando (1961), y Wiedenbach (1963)
fueron de las primeras que lo utilizaron para referirse a una serie de fases que
describen el proceso de enfermeria.

El uso del proceso de enfermeria en la practica clinica adquiri6 mas legitimidad en
1973, cuando la American Nurses Association (ANA) publico la Standards of Nursing
Practice, que describen las cinco fases del proceso de enfermeria: valoracion,
diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion (ANA 1973)"

2.1.3 Etapas
1. Valoracion.
2. Diagnostico.
3. Planificacion.
4. Ejecucion.
5. Evaluacién

2.1.4 Valoracion
Concepto: Es la primera fase del proceso de enfermeria e incluye la recogida,

organizacion y validacién de los datos. La valoracion es una parte de cada una de las
actividades que realiza la enfermera por el paciente y con el paciente”.

! KOZIER Barbara, G. Erb. et'al. Fundamentos de enfermeria, conceptos, proceso vy practica. 52. ed. Ed.
Trillas. afio 2002. péag. 93.




Es un proceso continuo que se realiza durante todas las fases del proceso de
enfermeria.”

Objetivo: Crear una base de datos sobre la respuesta de un cliente ante la salud o
enfermedad con el fin de conocer los cuidados de enfermeria que necesita el cliente.

Tipos de valoracion: Valoracion inicial: realizado en el plazo especificado después del
ingreso en un centro de asistencia sanitaria con el propdsito de establecer una base de
datos completa para identificar el problema, las referencias y las futuras
comparaciones, ej. Valoracion de enfermeria al ingreso.

Valoracion focalizada: proceso progresivo integrado durante los cuidados enfermeros
con el proposito de determinar el estado de un problema especifico, identificado en la
valoracion anterior. Identificar un problema nuevo o que pasaron desapercibidos ej.
Valoracion horaria de la toma de liquidos y de la diuresis en una UCI.

Valoracion de urgencia: durante cualquier crisis fisioldgica o psicologica del cliente, con
el propésito de identificar problemas que amenazan la vida. Ej. Valoracién rapida de las
vias respiratorias de una persona.

Valoracién después de un tiempo: varios meses después del estudio inicial con el
proposito de comparar la evolucion del cliente con los datos basales obtenidos
anteriormente. Ej. Nueva valoracion del estado funcional del cliente en su domicilio o
fuera del hospital”.®

Fuentes de informacion: Existen dos tipos:
1. “Primarias: el cliente es la primera fuente de informacion.

2. Secundarias: los miembros de la familia o las demas personas que le apoyan,
otros profesionales de la salud, los registros e informes, los datos de laboratorio
y de diagnostico y las publicaciones pertinentes son fuentes secundarias o
indirectas.™

Métodos y técnicas de valoracién
> Observacion: es reunir datos utilizando los cinco sentidos. La observacién es una

capacidad consciente y deliberada que se desarrolla solamente con un esfuerzo y
un método organizado.

’Ibidem. pag. 96.
® Ibidem. . Pag. 97
* ibidem, pag. 103.



» Datos obtenidos por medio de los cuatro sentidos:

a) Vision: Aspecto general /dimensiones corporales, peso total, postura, grado de aseo
personal); signos de malestar, de afliccion o tensidbn emocional; mimica facial y
corporal; coloracién y lesiones de la piel, alteracion de los movimientos; elementos no
verbales de la conducta (irritacion o ansiedad).

b) Olfacion: Olores corporales o del aliento.

¢) Audicion: Ruidos respiratorios y tonos cardiacos; facilidad para comunicarse;
lenguaje hablado; capacidad para iniciar una conversacion; para responder al hablar
con otros; orientacién en el tiempo, el espacio, y sobre si mismo; ideas y opiniones
acerca de uno mismo, de los demas y del estado de salud.

d) Tacto: Temperatura y humedad de la piel; fuerza muscular, frecuencia, ritmo y
volumen del pulso; lesiones palpables (abultamientos, masas, nédulos).5

La observacion tiene dos aspectos:

a) Reconocer los estimulos.

b) Seleccionar, organizar e interpretar los datos.
Las observaciones de enfermeria deben estar organizadas de manera que no se omita
nada importante. La mayoria de las enfermeras siguen un orden especial para observar
los hechos, y lo hacen normalmente centrandose ante todo en el paciente.”

» Entrevistas:_Es una comunicaciéon programada o una conversacion que se realiza
con el propésito, por ej. De dar informacién, de identificar problemas o
preocupaciones mutuas, para evaluar un cambio, ensefar, dar apoyo o
proporcionar asesoramiento o tratamiento. La entrevista es un proceso que la
enfermera emplea en la mayoria de las fases del proceso de enfermeria. Durante la
fase de valoracion, sin embargo, el propésito principal de la entrevista es la recogida
de datos. Ej. De entrevista es la historia de enfermeria.

Hay 2 sistemas de entrevistas:
1. “Entrevista dirigida: estda muy estructurada y proporciona informacién especifica.

La enfermera establece la finalidad de la entrevista y dirige la misma, al menos
al principio, haciendo preguntas cerradas.

®ibidem. pag. 98.
® Ibidem. Pag. 97-98.



2. Entrevista no dirigida: o entrevista para “crear una relacion de compenetraciéon”,
la enfermera permite que el cliente dirija los objetivos, los temas y el ritmo de la
charla. La relacion de compenetracion es el entendimiento entre dos o mas
personas. La enfermera incita a la conversaciéon haciendo preguntas abiertas y
dando respuestas.

Clases de preguntas en la entrevista:

Preguntas cerradas: usadas en la entrevista dirigida, son restrictivas y generalmente
so6lo requieren respuestas cortas para obtener datos especificos.

Prequntas abiertas: propias de la entrevista no dirigida, son las que se dirigen o invitan
al cliente a descubrir y a profundizar (elaborar, aclarar o ilustrar) en sus ideas y
sentimientos. Dan al cliente la libertad de hablar de lo que desee. La pregunta abierta
es amplia, alude solamente al tema a tratar, e invita a responder con mas de una o dos
palabras.

Pregunta neutra: es una pregunta que el cliente puede contestar sin que la enfermera
dirija o presione la respuesta. Ej. Que piensa sobre esto?

Pregunta inductora: orienta la respuesta del cliente. El enunciado de la pregunta
sugiere la respuesta que se va a dar. No le permite al cliente decidir si la respuesta es
veridica o no.”’

» Exploracién:_Es un método sistematico de recogida de datos que utiliza las
capacidades de observacion (esto es, los sentidos de la vista, el oido, el olfato y el
tacto). Para llevar a cabo la exploracion, la enfermera utiliza los métodos de la
inspeccion, auscultacion, palpacién y percusion.

La exploracion fisica se lleva acabo de forma sistematica. Puede hacerse
siguiendo el orden que prefiera quien la realiza, bien la exploracion de la cabeza
a los pies o haciéndolo por aparatos y sistemas.

Métodos de exploracion:

a) Inspeccion: es el examen visual, es decir, la valoracion usando la vista. La enfermera
inspecciona a simple vista y a través de un instrumento que da luz, ej. Un otoscopio
(para visualizar el oido). Las enfermeras usan frecuentemente esta técnica para valorar
el color, las erupciones cutaneas, las cicatrices, la forma del cuerpo, las expresiones
faciales que pueden reflejar emociones, y las estructuras corporales (ej. El fondo de

” Ibidem. pag. 98-99.



0jo). La inspeccion es un procedimiento activo, no pasivo. La enfermera debe conocer
que busca y donde lo busca. La inspeccion deber ser sistematica, de manera que nada
se pase por alto.

b) Palpacion: es el examen del cuerpo mediante el uso del sentido del tacto. Para esto,
se utilizan las yemas de los dedos que por la concentracién de terminales nerviosas
son altamente sensibles a la discriminacién tactil. La palpacion se utiliza para
determinar: a)- textura (ej. El pelo); b)- temperatura (ej. Un area de la piel); c)- vibracion
(ej. Articulacion); d)- posicién, tamafo, consistencia y movilidad de 6rganos o masas;
e)- distension (ej. De la vejiga urinaria); f)- presencia y frecuencia de pulsos periféricos;
g)- sensibilidad al dolor.

Existen dos tipos de palpacion: ligera y profunda. La palpacion ligera (superficial)
siempre debe preceder a la palpacién profunda, la enfermera extiende los dedos de la
mano dominante paralelamente a la superficie de la piel y presiona levemente mientras
mueve la mano en forma circular. La palpacion profunda se hace con ambas manos o
con una sola. La presién se aplica mediante la mano de arriba, mientras que la de
abajo se mantiene relajada para percibir las necesidades tactiles. Con la utilizacion de
una sola mano y las yemas de los dedos de la mano dominante presionan el area a
palpar.

¢) Percusion: es un método de exploracion en el cual la superficie corporal se golpea
para provocar sonidos audibles o vibraciones perceptibles. Existen dos tipos de
percusion: la percusion directa, la enfermera golpea directamente el area a percutir con
la extremidad de dos, tres o cuatro dedos, o con la del dedo medio. Los golpes son
rapidos y moviendo la mano solo por la articulacion de la mufeca.

El segundo tipo, la percusion directa, consiste en golpear un objeto (ej. Un dedo) que
se aplica al area corporal que se examina.”

“La percusion se utiliza para determinar el tamafio y la forma de los 6rganos internos
mediante la determinacion de sus bordes. Indica si un tejido esta lleno de liquido, aire,
0 es solido. La percusion produce cinco tipos de sonido: mate, submate, claro o
resonante, hiperresonante y timpanico.

d) Auscultacion: es el proceso que consiste en escuchar los sonidos que se producen
en el interior del cuerpo y puede ser directa o indirecta. La_auscultacion directa es
cuando se aplica el oido directamente al cuerpo, ej. Para escuchar una respiracion
ruidosa o el ruido chirriante de la articulacion en movimiento. La auscultacién indirecta
consiste en el uso de un estetoscopio que amplifica los sonidos y los transmite a los
oidos de la enfermera. El estetoscopio se utiliza para auscultar los sonidos del interior
del cuerpo como son los intestinales y de las valvulas cardiacas.

® ibidem. Pag. 503, 504



Los sonidos auscultados se describen de acuerdo a su tono, intensidad, duracion y
timbre. El tono: es la frecuencia de las vibraciones (num. de vibraciones por segundo).
La intensidad (amplitud) se refiere a la fuerza o suavidad del sonido. La duracién de un
sonido se refiere a su longitud (prolongada o corta). El timbre de un sonido es una
descripcidn subjetiva del mismo, por ej. Silbido, gorgoteo o chasquido.”

Instrumento de registro: Los instrumentos pueden ser de diversos tipos:

» Informes médicos: historia clinica, exploracion fisica, notas sobre la evolucion y
consultas.

» Informes sobre el tratamiento de otros profesionales sanitarios: asistencias
sociales, especialistas en nutricion, dietistas o fisioterapeutas.

> Datos de laboratorio: pruebas de laboratorio.”™

2.1.5 Diagnostico de Enfermeria.

Concepto: Es un juicio clinico sobre las respuestas del individuo, la familia o la
comunidad a problemas de salud/procesos vitales reales o potenciales. Proporciona la
base para seleccionar las intervenciones enfermeras para conseguir los objetivos de
los que es responsable el enfermero o enfermera.”"’

Objetivo: El objetivo de esta etapa es identificar las respuestas reales o posibles que
se considera ocasionan problemas al paciente.

Antecedentes (NANDA)

“‘En la década de los afios 70, la American Nursing Association (ANA), reconoce
oficialmente los diagndsticos de enfermeria, ya que los incluyen en los Estandares de
la Practica de Enfermeria (1973). Este hecho configura el diagnodstico de enfermeria
como una parte del proceso de atencion, dando legalidad a su utilizacién en las
actividades independientes de enfermeria y significa una referencia a la calidad de la
practica, a la par, conlleva a la necesidad de estructurar y regular el tema. Con este fin,
deciden elaborar un sistema de clasificacion que permita la identificacion, el acuerdo y
el uso sistematico de los diagndsticos de enfermeria entre las enfermeras del pais.

® Ibidem. Pag. 504-505.
"% Ibidem. Pag. 106.

" Ibidem. Pag. 116.



Este hecho dio origen a la Primera Conferencia Nacional para la Clasificacion de los
Diagnésticos de Enfermeria, en 1973.”"2

En 1982, durante la V Conferencia, se crea la North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA) que proporciona la estructura organizativa y establece los planes
de trabajo, para el desarrollo y expansion de los diagnosticos de enfermeria.

Las categorias diagndsticas, tal como actualmente las conocemos, surgen al inicio de
la década de los anos 70, con una estructura insuficiente y a pesar de numerosas
discusiones no se llega a acuerdos sobre la mejor forma de clasificarlos, por lo que se
decide organizarlas en orden alfabético. La NANDA considera insuficiente el criterio
alfabético; por ello inicia los trabajos para elaborar un marco de referencia, que
proporcione las bases conceptuales, y asi establecer los criterios de clasificacion
taxondmica.

Clasificacion de diagnostico de la NANDA:

Hay 7 ejes del modelo de diagnostico enfermero NANDA:

EJE 1concepto diagnostico

EJE 2 sujeto del diagnostico (persona, familia o comunidad)

EJE 3 juicio (deteriorado, inefectivo)

EJE 4 localizacion (vejiga, auditivo cerebral).

EJE 5 edad (lactante nifio, adulto)

EJEG tiempo (agudo, crénico, intermitente.

EJE 7 estado del diagnostico: real, de riesgo, de salud, de promocion a la salud)

Etiquetas diagnosticas de la NANDA segun las necesidades humanas basicas:

Taxonomia Il

1. RESPIRACION
00030 Intercambio gaseoso, deterioro del
00031 Vias aéreas, limpieza ineficaz de las
00032 Patrén Respiratorio ineficaz
00033 Respiracion espontanea, deterioro de la
00034 Destete del ventilador, respuesta disfuncional al
00036 Asfixia, riesgo de
00039 Aspiracion, riesgo de

12 Bsv.sld.cu/revistas/spu/vol28_3.../spu08302.htm



2. ALIMENTACION / HIDRATACION
00001 Desequilibrio Nutricional por exceso
00002 Desequilibrio Nutricional por defecto
00003 Riesgo de desequilibrio Nutricional por exceso
00025 Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos
00026 Liquidos, exceso de volumen de
00027 Liquidos, déficit de volumen de
00028 Liquidos, riesgo de déficit de volumen de
00048 Deterioro de la denticidon
00102 Déficit de autocuidado, alimentacion
00103 Deglucion, deterioro de la
00104 Lactancia materna ineficaz
00105 Interrupcion de la Lactancia materna
00106 Lactancia materna eficaz
00107 Alimentacién ineficaz del lactante, patréon de
00134 Nauseas

3. ELIMINACION
00011 Estrefiimiento
00012 Estrefimiento subjetivo
00013 Diarrea
00014 Fecal, incontinencia
00015 Riesgo de Estrefimiento
00016 Eliminacién Urinaria, deterioro de la
00017 Incontinencia urinaria: de esfuerzo
00018 Incontinencia urinaria: refleja
00019 Incontinencia urinaria: de urgencia
00022 Incontinencia urinaria de urgencia, riesgo de
00020 Incontinencia urinaria: funcional
00021 Incontinencia urinaria: total
00023 Urinaria, retencién
00110 Déficit de Autocuidado, uso del WC

4. MOVILIZACION
00040 Sindrome Desuso, riesgo de
00085 Movilidad fisica, deterioro de la
00086 Disfuncion Neurovascular periférica, riesgo de
00088 Deterioro de la deambulacion
00089 Deterioro de la movilidad en silla de ruedas
00090 Deterioro de la habilidad para la traslacion
00091 Deterioro de la movilidad en la cama

10
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00092 intolerancias a la Actividad
00093 Fatiga
00094 Intolerancia a la Actividad, riesgo de

5. REPOSO / SUENO
00095 Patron de Sueno, deterioro del
00096 Deprivacion de suefio

6. VESTIRSE
00109 Déficit de Autocuidado, vestido / acicalamiento

7. TEMPERATURA
00005 Temperatura corporal, riesgo de desequilibrio de la
00006 Hipotermia
00007 Hipertermia
00008 Termorregulacion ineficaz

8. HIGIENE / PIEL
00024 Perfusion Tisular, inefectiva. (Especificar: renal, cerebral, cardiopulmonar,
gastrointestinal, periférica)
00044 Integridad Tisular, deterioro de la
00045 Mucosa Oral, deterioro de la
00046 Integridad Cutanea, deterioro de la
00047 Integridad Cutanea, riesgo de deterioro de la
00108 Déficit de Autocuidado, bafo / higiene

9. SEGURIDAD
00004 Infeccion, riesgo de
00009 Disreflexia autbnoma
00010 Disreflexia autbnoma, riesgo de
00035 Lesiodn, riesgo de
00037 Intoxicacion, riesgo de
00038 Traumatismo, riesgo de
00041 Respuesta alérgica al Latex
00042 Riesgo de respuesta alérgica al Latex
00043 Proteccioén Inefectiva
00049 Capacidad adaptativa intracraneal disminuida
00050 Perturbacion del campo de energia
00060 Procesos Familiares, interrupcion de los
00061 Rol de cuidador, cansancio en el desempefio del
00062 Rol de cuidador, riesgo de cansancio del



00071 Afrontamiento defensivo

00072 Negacion ineficaz

00078 Régimen Terapéutico, manejo inefectivo del

00079 Incumplimiento del tratamiento (especificar)

00080 Manejo inefectivo del régimen terapéutico familiar
00081 Manejo inefectivo del régimen terapéutico de la comunidad
00082 Manejo efectivo del régimen terapéutico

00087 Riesgo de lesion perioperatoria

00100 Retraso en la recuperacion quirurgica

00101 Incapacidad del adulto para mantener su desarrollo
00111 Crecimiento y desarrollo, retraso en el

00112 Riesgo de retraso en el desarrollo

00113 Riesgo de crecimiento desproporcionado

00114 Estrés del Traslado, sindrome de

00128 Confusién aguda

00129 Confusién crdnica

00130 Trastorno de los procesos de pensamiento

00131 Deterioro de la memoria

00132 Dolor agudo

00133 Dolor crénico

00135 Duelo disfuncional

00136 Duelo anticipado

00137 Afliccion cronica

00138 Violencia dirigida a otros, riesgo de

00139 Automutilacion, riesgo de

00140 Violencia autodirigida, riesgo de

00141 Sindrome Post-traumatico

00142 Violacion, sindrome traumatico de la

00143 Violacion, sindrome traumatico de la: reaccion compuesta
00144 Violacién, sindrome traumatico de la: reaccion silente
00145 Sindrome postraumatico, riesgo de

00146 Ansiedad

00148 Temor

00149 Sindrome de estrés del traslado, riesgo de

00150 Riesgo de suicidio

00151 Automutilacién

00152 Impotencia, riesgo de

00153 Riesgo de baja autoestima situacional

00155 Riesgo de caidas

12
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10. COMUNICACION
00051 Comunicacion verbal, deterioro de la
00052 Interaccion Social, deterioro de la
00053 Aislamiento Social
00054 Riesgo de soledad
00058 Riesgo de deterioro de la vinculacion entre los padres y el lactante
00059 Disfuncion Sexual
00063 Procesos familiares disfuncionales: Alcoholismo
00065 Patrones Sexuales inefectivos
00069 Afrontamiento inefectivo
00073 Afrontamiento familiar incapacitante
00074 Afrontamiento familiar comprometido
00076 Disposicion para mejorar el afrontamiento de la comunidad
00077 Afrontamiento inefectivo de la comunidad
00122 Trastorno de la Percepcion Sensorial, (Especificar: visual, auditiva,
cinestesia, gustativa, tactil, olfatoria)
00127 Sindrome de deterioro en la interpretacion del entorno
00154 Vagabundeo
00123 Desatencion unilateral

11. RELIGION / CREENCIAS
00066 Sufrimiento Espiritual
00067 Riesgo de sufrimiento espiritual
00068 Disposicion para mejorar el bienestar espiritual
00083 Conflicto de Decisiones, (especificar)
00124 Desesperanza
00125 Impotencia
00147Ansiedad ante la muerte

12. TRABAJAR / REALIZARSE
00055 Desempeno Inefectivo del Rol
00056 Deterioro Parental
00057 Deterioro Parental, riesgo de
00064 Rol Parental, conflicto del
00070 Adaptacion, deterioro de la
00084 Conductas generadoras de Salud, (especificar)
00098 Mantenimiento del Hogar, deterioro en el
00099 Mantenimiento inefectivo de la Salud
00118 Imagen corporal, trastorno de la
00119 Baja Autoestima crénica
00120 Baja Autoestima situacional
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00121 Identidad personal, trastorno de la

13. ACTIVIDADES LUDICAS
00097 Actividades recreativas, déficit de

14. APRENDER
00075 Afrontamiento familiar: disposicion para mejorar el
00126 Conocimientos deficientes, (especificar)

Clasificacion de diagnésticos:

1. “Real: Es un juicio sobre la respuesta de un paciente a un problema de salud
que existe en el momento de la valoracion de enfermeria. Se basa en la
presencia de los signos y sintomas asociados. Son ejemplo de ello el patrén
respiratorio ineficaz y ansiedad.

2. Riesgo o potencial: segun definicion de la NANDA, es un juicio clinico de que
un paciente es mas vulnerable a un determinado problema que otros, en
situacion igual o parecida.

3. Posible: Es aquel en el que las pruebas de que existe un problema de salud no
estan claras o se desconocen los factores causales. Un diagnostico posible
requiere mas datos, ya sea para corroborarlo o para refutarlo. Ej. Una viuda
anciana que ingresa a un hosp. La enfermera observa que no recibe visitas y
que le agrada que el personal de enfermeria la atienda y converse con ella.
Hasta que disponga de mas datos, la enfermera puede redactar un diagnostico
de enfermeria de posible aislamiento social relacionado con la etiologia
desconocida.

4. De salud: Se refiere a una respuesta saludable por parte de un paciente que
desea un mayor nivel de salud.”™

Factor relacionado

“Factor que esta causando o contribuyendo a causar un problema real. Se utilizan
como etiologia de problemas reales. Ademas se utilizan cuando los sintomas y signos
del problema estan presentes.”™

Blbidem. pag. 117.
" Ibidem. pag. 119.
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Caracteristicas definitorias

“Son el conjunto de signos y sintomas que indican la presencia de una etiqueta
diagnostica concreta. En el caso de los diagndsticos de enfermeria reales, las
caracteristicas definitorias son los signos y sintomas del paciente. Para los
diagndsticos de enfermeria de riesgo, las caracteristicas definitorias son las mismas
que la etiologia: los factores de riesgo que determinan que el paciente sea mas
vulnerable de lo “normal” al problema.”"®

Componentes esenciales del diagndstico enfermeros son:

El enunciado basico del diagnostico enfermero en tres partes se denomina formato
PES y consta de los componentes:
1. Problema (P) Enunciado de la respuesta del paciente.
2. Etiologia (E) Factores que contribuyen a la respuesta o que son causa probable
de ella.
3. Signos y sintomas (S) Caracteristicas definitorias manifestadas por el paciente.

El enunciado diagnostico en tres partes comprende el problema, la etiologia y los
signos y sintomas observados (PES). Los diagndsticos enfermeros reales pueden
documentarse mediante el enunciado en tres partes (utilizando con y manifestado por),
porque se han identificado los signos y sintomas del diagnéstico.”™®

2.1.6 Planeacion
Concepto: Tercera fase del proceso de enfermeria, en la cual la enfermera y el
paciente desarrollan los objetivos / resultados y las estrategias de enfermeria para

prevenir, reducir o aliviar los problemas de salud del paciente.”"’

Objetivo: Identificar los factores que debe tener en cuenta la enfermera al establecer
las prioridades.

Clasificacion de las intervenciones: Las intervenciones se clasifican en:

" Ibidem. pag. 119.
' Ibidem. pag. 130.
" Ibidem. Pag. 140
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a) Independiente: Son las actividades que las enfermeras estan autorizadas a
emprender sobre la base de sus conocimientos y habilidades. Comprenden los
cuidados fisicos, la evaluacion continua, el apoyo y el consuelo emocional, la docencia,
el asesoramiento, el cuidado del entorno y la referencia a otros profesionales sanitarios.

b) Dependiente: Son las que se realizan por orden del médico o bajo su supervision, o
bien segun procedimientos sistematizados. Las ordenes del medicas sueles consistir
en prescribir medicamentos, terapias intravenosas, pruebas de diagnostico,
tratamientos, dietas y actividad.

c) Interdependiente: Son acciones que la enfermera lleva a cabo en colaboracién con
otros miembros del equipo de asistencia sanitaria, como fisioterapeutas, asistentes
sociales, diet6 logos y médicos.”"®

Criterios de resultados: Estos permiten la identificacion de resultados en los
estandares para la practica de la enfermeria clinica, o considerados como los criterios
mensurables y mas especificos que se utilizan para evaluar si se ha logrado el objetivo.

2.1.7 Ejecucion

Concepto: Es la fase en la que la enfermera pone en marcha el plan de cuidados de
enfermeria. La enfermera realiza o delega las 6rdenes de enfermeria que fueron
desarrolladas en la fase de planificacion y después concluye la fase de ejecucion
registrando las actividades de enfermeria y las respuestas de los clientes.”'®

Objetivo: Identificar las fases esenciales en el desarrollo de herramientas para evaluar
la atencidn de calidad.

2.1.8 Evaluacion

Concepto: La fase final del proceso de enfermeria, en la que la enfermera determina el
progreso del cliente hacia el logro de sus objetivos o resultados, como la eficacia del
plan de cuidados de enfermeria. Este plan puede continuarse, codificarse o
suspenderse.

®lbidem. , pag. 150-151.
“lbidem Pag. 162.
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Objetivo: La enfermera determina el progreso del cliente hacia el logro de sus
objetivos o resultados como la eficacia del plan de cuidados de enfermeria

2.2. NECESIDADES FUNDAMENTALES DE VIRGINIA HENDERSON.

2.2.1. Antecedentes de formacion

Virginia nacié en 1897 en Kansas (Missouri). Se gradu6 en 1921 y se especializé como
enfermera docente. Esta tedrica de enfermeria incorpord los principios fisioldgicos y
psicopatoldgicos a su concepto de enfermeria.

Henderson define a la enfermeria en términos funcionales como: " La unica funcién de
una enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo, en la realizacién de aquellas
actividades que contribuyan a su salud, su recuperacion o una muerte tranquila , que
éste realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza , la voluntad y el conocimiento necesario .
Y hacer esto de tal forma que le ayude a ser independiente lo antes posible”.

Los elementos mas importantes de su teoria son:
La enfermera asiste a los pacientes en las actividades esenciales para mantener la
salud, recuperarse de la enfermedad, o alcanzar la muerte en paz.

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

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

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

Partiendo de la teoria de las necesidades humanas basicas, la autora identifica 14
necesidades basicas y fundamentales que comporten todos los seres humanos, que
pueden no satisfacerse por causa de una enfermedad o en determinadas etapas del
ciclo vital, incidiendo en ellas factores fisicos, psicologicos o sociales.

Normalmente estas necesidades estan satisfechas por la persona cuando ésta tiene el
conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubrirlas (independiente), pero cuando algo
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de esto falta o falla en la persona, una o mas necesidades no se satisfacen, por lo cual
surgen los problemas de Salud (dependiente). Es entonces cuando la enfermera tiene
que ayudar o suplir a la persona para que pueda tener las necesidades cubiertas. Estas
situaciones de dependencia pueden aparecer por causas de tipo fisico, psicoldgico,
sociolégico o relacionado a una falta de conocimientos. V. Henderson parte del
principio de que todos los seres humanos tienen una serie de necesidades basicas que
deben satisfacer dichas necesidades son normalmente cubiertas por cada individuo
cuando esta sano y tiene los suficientes conocimientos para ello.

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

Permanentes: edad, nivel de inteligencia, medio social o cultural, capacidad fisica.
Variables: estados patoldgicos:

Las actividades que las enfermeras realizan para suplir o ayudar al paciente a cubrir
estas necesidades es lo que V. Henderson denomina cuidados basicos de enfermeria.
Estos cuidados basicos se aplican a través de un plan de cuidados de enfermeria,
elaborado en razén de las necesidades detectadas en el paciente.

Describe la relacion enfermera - paciente, destacando tres niveles de intervencion:
como sustituta, como ayuda o como compafiera.

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

Definiciéon de Henderson de los 4 conceptos basicos del Metaparadigma de enfermeria:

Persona:

Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e independencia o una muerte en
paz, la persona y la familia son vistas como una unidad.

La persona es una unidad corporalffisica y mental, que estd constituida por
componentes bioldgicos, psicoldgicos, sociolégicos y espirituales.

La mente y el cuerpo son inseparables. El paciente y su familia son considerados como
una unidad.

Tanto el individuo sano o el enfermo anhela el estado de independencia .Tiene una
serie de necesidades basicas para la supervivencia. Necesita fuerza, deseos,
conocimientos para realizar las actividades necesarias para una vida sana.
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Entorno:
Incluye relaciones con la propia familia, asi mismo incluye las responsabilidades de la
comunidad de proveer cuidados.

Salud:

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

Considera la salud en términos de habilidad del paciente para realizar sin ayuda los
catorce componentes de los cuidados de Enfermeria. Equipara salud con
independencia.

2.2.2 Principales conceptos

“Independencia: La define como la capacidad de la persona para satisfacer por si
misma sus necesidades basicas, es decir, llevar a cabo las acciones adecuadas para
satisfacer las necesidades de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y situacion.

La capacidad de la persona para satisfacer por si misma sus necesidades basicas, es
decir, llevar a cabo las acciones adecuadas para satisfacer las necesidades de acuerdo
con su edad, etapa de desarrollo y situacion.

Dependencia: Se define como la ausencia de actividades llevadas a cabo por la
persona con el fin de satisfacer las 14 necesidades; o pueden ocurrir actividades que
no resulten adecuadas o sean insuficientes.”?°

» Causas de dependencia: Son los obstaculos o limitaciones personales o del
entorno, que impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades.

» Tipos de dependencia:

1. Falta de fuerza: capacidad del individuo para lleva a termino las acciones
pertinentes a la situacién, lo cual vendra determinado por el estado emocional,
estado de las funciones psiquicas, capacidad intelectual, etc.

2. Falta de conocimiento: en lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la
propia salud y situacion de enfermedad, la propia persona (autoconocimiento) y
sobre los recursos propios y ajenos disponibles.

%% Fernandez Ferrin, Gloria Novel Marti, El Proceso de Atencién de Enfermeria, Estudio de Proceso, pag. 6-7
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3. Falta de voluntad: incapacidad o limitacion de la persona para comprometerse
en una decision adecuada a la situacién y en la ejecucion y mantenimiento de
las acciones oportuna para satisfacer las 14 necesidades. Estas 3 causas
pueden dar lugar a: dependencia total o parcial y a temporal o permanente.

Rol de enfermeria: lo define como las acciones que lleva a cabo la enfermera en el
desarrollo de su funcién propia, actuando segun criterios de su funcién propia,
actuando segun criterios de suplencia o ayuda, segun el nivel de dependencia
identificado en la persona.

» Tipos de rol de enfermeria

1. Rol auténomo: las prescripciones que realiza la enfermera son de su exclusiva
responsabilidad, correspondiendo a su campo auténomo de actuacion.

2. Rol interdependiente: ejerce en base a su trabajo de colaboracién con otros
profesionales del equipo de salud y que se deriva generalmente de situaciones
de salud del cliente.

Existen prescripciones de otros profesionales, generalmente el médico, aunque
la enfermera aporta sus conocimientos y sus habilidades para llevar a cabo
estas prescripciones.

3. Rol dependiente: no trabaja en solitario sino que forma parte de un equipo de
salud. Significa que la enfermera también cumple las érdenes prescritas y lleva a
cabo los tratamientos determinados, generalmente por el médico.

Las Necesidades Humanas basicas segun Henderson, son:

1

2
3
4
5.
6
7
8
9

. “Respirar normalmente

. Comer y beber en forma adecuada.

. Evacuar los desechos corporales.

. Moverse y mantener una postura adecuada.

Dormir y descansar.

. Elegir la ropa adecuada.

. Mantener la temperatura corporal.

. Mantener la higiene corporal y un buen aspecto y proteger la piel.

. Evitar los peligros del entorno y evitar dafar a los demas.

10. Comunicarse con otros.

1

1. Actuar de acuerdo a la propia fe.
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12. Actuar de manera que se tenga satisfaccion con uno mismo.
13. Disfrutar o participar en formas d entretenimiento.

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad para alcanzar un desarrollo y una
salud normal.”’

2.3. DUELO

El duelo es la respuesta normal ante la pérdida, que es esencial para una buena salud
mental y fisica. Le permite al individuo afrontar la pérdida gradualmente y aceptarla
como una parte de la realidad. El duelo es un proceso social; es mejor si se comparte y
se lleva a cabo con la ayuda de otras personas.

Entre los sintomas que pueden acompanar al duelo se encuentran la ansiedad, la
depresion, la pérdida de peso, las dificultades para deglutir, los vomitos vy la fatiga, las
cefaleas, el vértigo, el desmayo, la visidbn borrosa, las erupciones cutaneas, la
sudoracidon excesiva, las alteraciones menstruales, las palpitaciones, el dolor toracico,
la disnea, y la infeccion. Las personas afligidas también pueden experimentar
alteraciones de la libido, de la concentracidén, y de los patrones de alimentacion, del
suefo, de la actividad, y de la comunicacién.

Etapas del duelo

Kubler-Ross ha descrito 5 etapas que son: negacién, célera, negociacion, depresién y
aceptacion.

Clark describe un curso de tres fases a lo largo del cual progresa la persona en
proceso de duelo, que dura de 6 meses a 2 afos.

1. shock e incredulidad. Un sentimiento de paralizacion es una respuesta comun
que sigue inmediatamente a la muerte de un ser querido.

2. ahoranza y protesta. La colera que siente la persona doliente puede dirigirse
contra el fallecido por haber muerto, contra Dios, contra otras personas cuyos
seres queridos todavia estan vivos o contra los cuidadores.

3. angustia, confusion y desesperacion. Cuando sinceramente se acepta la
realidad de la pérdida, puede sobrevenir la depresién. En este momento es
frecuente el llanto.

4. identificacion en el desconsuelo. Las personas dolientes pueden asumir los
comportamientos, los rasgos personales, los habitos, y las aspiraciones del
fallecido.

> MARRINER Toney A, op cit. pag. 184.
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5. reorganizacién y reparacion. La consecucion de la estabilidad y de un
sentimiento de reintegracion puede necesitar un periodo de tiempo que difiere
ampliamente en cada caso, desde menos de un aio hasta varios anos.

Tipos de duelo:

» Duelo abreviado. Es corto pero se siente genuinamente.

» Duelo anticipado. Se experimenta con antelacion al suceso.

» Duelo malsano (es decir, el duelo patoldégico o disfuncional) puede no resolverse o
ser reprimido, y demorado.

» Duelo sin resolver. Se amplia en cuanto a la duracién y la gravedad.

» Duelo reprimido. Muchos de los sintomas normales de duelo son sofocados, y en
su lugar se experimentan otros efectos, incluidos los somaticos.

La aceptacion del duelo de los seres queridos fomenta una estructura de soporte
familiar unida. Los pacientes pueden sentirse temerosos o culpables en cuanto a
desarrollar nuevas relaciones.

A menudo los pacientes no disponen de informacion sobre los recursos disponibles y/o
pueden sentirse incomodos al utilizarlos.

Los pacientes pueden disponer de sistemas de apoyo exclusivos de los que no estan
informados. Muchos de los sistemas de apoyo personal estan disponibles sin ningun
costo. La utilizacion de los recursos personales o de la comunidad puede disminuir la
intensidad del duelo, ayudar al paciente a llevar a cabo los reajustes necesarios en su
estilo de vida, y establecer nuevas relaciones y promover una recuperacion mas rapida.
Pueden sentirse menos solos cuando pueden hablar acerca de sus sentimientos con
los que han experimentado sentimientos similares.

El estado fisico y psicoloégico es indicador de la resolucién del duelo. Los pacientes
pueden tratar de volver a sus actividades normales demasiado deprisa, antes de que
hayan resuelto su duelo. Pueden sufrir una reaparicion de los sintomas de duelo®

2.4 ABORTO

El aborto se define como la interrupcién provocada o espontanea del embarazo antes
de su viabilidad extrauterina. Este cuadro se presenta antes de la vigésima semana de
gestacion teniendo el producto, un peso inferior a los 500g.

?? |bidem. pag. 909 - 911.
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Los factores etiologicos del aborto se dividen en:

“Causas organicas:- estas pueden ser enfermedades generales, como la sifilis, la
toxoplasmosis, la rubeola, por mycoplasma , la desnutricion y las deficiencias de acido
félico; y causas locales como las malformaciones uterinas, la hipoplasia del utero, la
incompetencia istmico cervical, etc.

Causas funcionales: Como la endocrinopatias, la involucién precoz del cuerpo amarillo
gravidico o la insuficiencia del propio cuerpo amarillo para producir progesterona, lo
que hara dificil la implantacion del trofoblasto.

Causas psicodinamicas: los traumatismos emocionales pueden producir influjos
hormonales, humorales y nerviosos, que modifican la regulacién hormonal, el
metabolismo y el tono circulatorio de los érganos genitales, conduciendo al aborto.

Causas ovulares: Estas causas se refieren a huevos genéticamente anormales,
incapaces de sobrevivir, con defectos del desarrollo embrionario por alteraciones
cromosomicas. Todos ellos constituyen 50% de los abortos espontaneos.

Causas_toxicas: Intoxicaciones por diferentes tipos y sustancias. Por ejemplo el
tabaquismo, el alcoholismo, la marihuana, la cocaina, etc.

Causas trauméticas: Traumatismos directos o indirectos sobre el abdomen.”?®

Formas clinicas:

1- ‘Amenaza de Aborto: los datos principales son: metrorragia, dolores
hipogastricos y lumbares; no hay modificaciones cervicales.

2- Aborto inminente: intensificacidén de los signos anteriores.

3- Aborto inevitable: a la sintomatologia ya sefialada: se agrega la dilatacion del
cérvix, especialmente en su orificio interno.

4- Aborto en evolucién: hay hidrorrea, metrorragia y observacion de los restos
ovulares en vagina y cérvix, el cual esta dilatado.

5- Aborto incompleto: que los restos ovulares no han podido ser totalmente

eliminados de la cavidad uterina, por tanto el utero no se contrae, el cérvix
permanece abierto y la hemorragia es abundante.

6- Aborto completo: este diagnostico presupone que la paciente aborta y elimina
totalmente al huevo, lo que no se puede asegurar y, por tanto, es preferible
realizar un legrado uterino terapéutico.

7- Aborto diferido: en estos casos, la gestacion esta interrumpida, no hay
vitalidad ovular ni crecimiento del utero y el huevo esta retenido como si fuera un
cuerpo extraio y existe el peligro de que la paciente desarrolle un cuadro de

2 RAMIREZ Alonso Félix. Obstetricia para la enfermera profesional. Ed. Manual moderno. 2002. Pag. 193,194.
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coagulacion intravascular diseminada por el paso de tromboplastina a la
circulacion general.

8- Aborto séptico: es producido por los gérmenes que ascienden de la vagina y
encuentran en la sangre y los tejidos desprendidos un medio muy propicio para
su proliferacidon, originando severos cuadros de endometritis, parametritis,
anexitis e incluso peritonitis grave.”?*

Tratamiento:

FORMA CLINICA MEDIDAS TERAPEUTICAS

Amenaza de aborto “‘Reposo absoluto en cama.
Administrar sedantes ligeros.

Tranquilizar a la paciente y explicarle
su problema.

Administrar progesterona solo en
casos de deficiencia de cuerpo luteo.

Aborto inevitable y diferido Estimular con oxitocina en caso
necesario y efectuar el vaciamiento
uterino.

Administrar tratamiento antibidtico.

Aborto en evolucién, inminente o | Practicar legrado uterino digito
incompleto instrumental.

Aborto séptico. Administrar tratamiento antibiético en
dosis altas, legrado uterino o
histerectomia en bloque, segun el
caso. Los antibidticos de eleccion son
la penicilina cristalina, ampicilina,
cefalotina, gentamicina y
clindamicina.®®

* RAMIREZ Alonso fueviro, ix, Obstetricia para la enfermera profesional. Pag. 194

> MONDRAGON Hector, ginecoobstetricia elemental, pag. 319.
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IIl. METODOLOGIA.

El estudio de caso tiene dos ejes uno metodoldgico sustentado en el Proceso
de Atencién de Enfermeria y otro conceptual sustentado en la teoria de las 14
necesidades fundamentales de Virginia Hendersonn.

El eje metodolégico, permite a la enfermera identificar la independencia o grado
de dependencia que presenta la embarazada en la etapa actual de desarrollo
(embarazo). También permite identificar los problemas que estan afectando las
necesidades de la embarazada, establecer los diagndsticos de enfermeria y en
funcién de ello tomar las dediciones que permitan planear, ejecutar y evaluar
las intervenciones de enfermeria que ayuden a la sefiora a mejorar su
bienestar.

El eje conceptual, ayuda a la enfermera a centrar su cuidado en la persona y
en

Sus necesidades considerando los factores fisicos, psicolégicos, espirituales y
culturales.

3.1 Valoracion.
La valoracion de enfermeria se realizo bajo el consentimiento de la mujer, se
utilizaron la entrevista, la observacion y la exploracion fisica. Los datos
obtenidos se registraron en la hoja de valoracién de enfermeria, la cual esta
disefada por necesidades.

3.2. Diagnostico de Enfermeria.
Los datos obtenidos en la valoracién, fueron analizados tenidos como
referentes el conocimiento y la experiencia. A partir de este analisis se
identificaron los problemas que afectaban las necesidades de enfermeria y se
formularon los diagnosticos de enfermeria utilizando las etiquetas diagnosticas
de la NANDA (ultima edicioén publicada) y el formato PES.

3.3. Planeacion.
Con base a los diagndsticos formulados, se tomaron las dediciones que
permitieron planear los cuidados de enfermeria para mejorar el bienestar de la
embarazada.
Las intervenciones fueron de tipo independiente, dependiente e
interdependiente; cada una de ellas fue fundamentada en el formato del Plan
de Atencion de Enfermeria.
Por cada dia diagnostico, se establecié un objetivo y los criterios de resultado.

El objetivo da claridad a la enfermera de lo que se pretende lograr para mejorar
el bienestar de la mujer.
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Los criterios de resultado, permiten comparar y analizar los resultados
obtenidos después de la intervencion con los resultados esperados (planeados
en funcién de la teoria) y retroalimentar el Plan de Atencién.

1.4. Ejecucion.
Para la ejecucion de las intervenciones, se requirid de la experiencia y
conocimiento de la enfermera. También fue necesario la consulta de fuentes
secundarias como: articulos impresos y electrénicos, libros y revistas, ya que
en su mayoria, las intervenciones fueron de caracter educativo e informativo.

1.5. Evaluacion

Esta se hizo en funcidén del objetivo y de los criterios de resultados; estos
rubros dieron la pauta para evaluar el Plan de Atencién inicial y
retroalimentarlo.

Siendo el proceso de Atencidn de enfermeria una opcidén para la titilacién,
también se procedid a la busqueda, lectura y analisis de documentos que
permitieran dar un sustento tedrico.
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IV. INSTRUMENTACI()N DEL PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA.

1.1. Valoracion

FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE: A. A. A. EDAD: 30 afos. SEXO: Femenino. PESO: 67 kg.
TALLA: 1.57cm. OCUPACION: Auxiliar de terapia fisica. FECHA DE
NACIMIENTO: 17 de Mayo de1978. FECHA DE INGRESO: 22 / Enero /
2009. HORA DE INGRESO: 19:40 hrs. PROCEDENCIA: Ginecologia.
FUENTE DE INFORMACION: Directa.

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

NECESIDAD DE OXIGENACION: Se encuentra estable sin presentar
problemas de las vias aéreas asi como del corazon.

NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION: Alteracion desequilibrada por
exceso de ingesta en alimentos como son de origen animal, harinas y pastas;
la hidratacion que lleva acabo es insuficiente por la ingesta menor de 2 Its. De
agua durante el dia.

NECESIDAD DE ELIMINACION: Evacuaciones una vez al dia, eliminacién
urinaria cinco veces al dia sin molestias, como pueden ser dolos o ardor.

NECESIDAD DE TERMORREGULACION: Presenta una temperatura normal,
durante su estancia en el servicio.

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA: No
practica ningun deporte, como tampoco refiere molestias en su fisico.

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO: Las horas de suefio son de nueve
horas, descansando cinco horas, presentando insomnio cuatro horas,
observandose nerviosa e inquieta.

NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS: De acuerdo el
clima es como utiliza su vestuario, sin que influyan otras personas o su estado
de animo.

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL: Realiza su aseo
personal con bano una vez al dia, con cambio total de ropa, manteniendo
lubricada y humeda su piel.

NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS: Se encuentra nerviosa, triste por su
estado de salud, ya que menciona que cuando supo de su embarazo sospecho
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que no estaba bien su bebe que algo malo tenia, por lo tanto se le explico los
riesgos que corria al dejar evolucionar su embarazo, ofreciéndole el tratamiento
médico de LUI, asi mismo se mantuvo en observacion hasta llevar a cabo el
plan a seguir.

NECESIDAD DE COMUNICARSE: Mantiene buena comunicacion con su
pareja e hijo, al igual en su area de trabajo, asi como vecinos y demas,
observandose una persona sociable.

NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES: Es de
religion catdlica, acostumbrada asistir a misa cada ocho dias y dias especiales

NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE: Le satisface realizar su trabajo,
como ayudar a las personas a recuperar su salud, dedicando siete horas a su
trabajo, mencionando sentirse realizada en su vida.

NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS:
En sus ratos libres le dedica el tiempo a su hijo con juegos.

NECESIDAD DE APRENDIZAJE: A través del tiempo en su trabajo adquiere
nuevas ensefianzas, asi como su inquietud por seguir superandose
profesionalmente.

1.2. Diagnéstico de enfermeria.
Después de haber realizado la valoracidon y analizado los datos se concluye
que la Sra. Presenta dependencia parcial, debido a que presenta dificultades
para satisfacer las siguientes necesidades: (en el cuadro pon la necesidad
afectada, el problema que la afecta y el diagnostico de enfermeria)
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NECESIDAD PROBLEMA DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA
Alimentacion Desequilibrio de | Riesgo de desequilibrio

Hidratacion volumen de liquidos. de volumen de liquidos
relacionado con LUI.
Desequilibrio nutricional
Desequilibrio nutricional
por exceso.
Seguridad Riesgo de infeccion. Riesgo de infeccion

Dolor por contracciones
uterinas.

Perdida del producto.

Nerviosismo, inquietud y
desconexion.

relacionado con LUI.

Dolor agudo relacionado
con contracciones.

Duelo disfuncional
relacionado con perdida
del producto.

Ansiedad relacionada
con el estado de
conciencia.

Reposo / Suefio

Alteracion del suefio

Deterioro del patrén del
suefio relacionado con
pensamientos repetitivos
antes del suefo
manifestado por
despertarse mas o tres
veces.
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V.- CONCLUSIONES

El Proceso Atencion de Enfermeria basado en el modelo tedrico de Virginia
Henderson permite al profesional de Enfermeria proporcionar cuidados a la
persona enferma como a la persona sana, jerarquizando las necesidades
mediante una serie de pasos. Disminuyendo asi el riesgo de posibles
complicaciones y una mejor recuperacion en forma integral. El Proceso
Atencion de Enfermeria es flexible, esta sujeto a variaciones y se adapta a
cada persona, familia o comunidad

El Proceso Atencién de Enfermeria fundamenta nuestros cuidados y nos
permite evaluar el logro de los objetivos del plan de cuidados, con el proposito
de mejorar y mantener la salud en lo posible. Es por ello que se aplica este
conocimiento para ayudar a Arlenn, porque a través de este método se han
podido detectar sus necesidades, las cuales se enfocan principalmente a un
problema de afrontamiento individual con respecto al duelo anticipado se
proporcionando una informacion amplia y sencilla, brindando la ayuda
necesaria al conocimiento del servicio de tanatologia en donde le pueden
ayudar a conocer el proceso del duelo , para integrarse a las actividades
diarias una vez que haya logrado el afrontamiento, . Cabe mencionar que este
Proceso me ha dejado una experiencia unica, puesto que es dificil abordar a
una persona con problemas de salud pero la motivacion optimista de en
relacion a su padecimiento a permitido evaluar la transformacion y aprendizaje
en una forma bastante favorable. Cabe mencionar que el proceso no solo
ayuda en la recuperacion de la salud si no también contribuye al mantenimiento
de la misma aplicandose en todos los niveles de atencién.



57

VI. BIBLIOGRAFIA

1. Atkinson L, Murray ME. Proceso de Atencién de Enfermeria. 2° ed.
México: El Manual Moderno; 1983:7.

2. Atkinson L, Murray ME. Proceso de Atencion de Enfermeria. 5% ed.
México: McGraw-Hill, Interamericana; 1996:60.

3. COLLIERE Francoise M. “Disquisicion sobre la naturaleza de los
cuidados, para comprender la naturaleza de los cuidados de
enfermeria”. En: Antologia: “Fundamentacién Tedrica del cuidado”.
ENEO — UNAM, México, 2004. PP. 33 — 63.

4. Carpenito LJ. Manual de Diagnéstico de Enfermeria. Madrid: McGraw-
Hill, Interamericana; 1993: XXVIII.

5. KOZIER Barbara, G. Erb, K. Blais, J.M. Wilkinson, Fundamentos de

enfermeria, conceptos, proceso y practica. 52. Edicion, vol. 1y 2, 2002.,
editorial Mc Graw Hill. Pags 1569

6. Luis MT. Diagnésticos Enfermeros. Un instrumento para la practica
asistencial. Barcelona: Mosby, Doyma Libros; 1996:6.

7. Luis MT. Diagnosticos de Enfermeria. Aplicacion practica. Rol de
Enfermeria 1991; 14:62.

8. MONDRAGON Castro Héctor. Ginecoobstetricia elemental editorial

Trillas, 22. Edicidon 2005. Pags. 451.

9. MARRINER Toney A. Raile Alligood.”Definicion de enfermeria”. En:
Antologia: “Fundamentacion Teodrica del cuidado”. ENEO — UNAM,
México, 2004. PP. 828

10.NANDA Internacional. Diagndsticos enfermeros: definiciones vy
clasificacion 2007 — 2008, editorial ELSEVIER, pags. 357.

11.Phaneuf M. Cuidados de Enfermeria. El proceso de Atencién de
Enfermeria. Madrid: Interamericana; 1993:139.

12.RAMIREZ Alonso Félix. Obstetricia para la enfermera profesional,
editorial Manual moderno, edicién 2002, p. 551.




	Portada
	Índice
	Introducción
	I. Objetivos
	II. Marco de Referencia
	III. Metodología
	IV. Instrumentación del Proceso de Atención de Enfermería
	V. Conclusiones
	VI. Bibliografía

