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INTRODUCCION

Enfermeria es una disciplina dirigida al cuidado de la persona sana o enferma
viendola de manera holistica identifica sus problemas y necesidades no
satisfechas que alteran su equilibrio, realiza acluaciones e intervenciones
contribuyendo a que el individuo recupere sus capacidades sin secuelas o con las

minimas posibles.

El cuidado que la enfermera proporciona se hace mediante el Proceso de Atencion
de Enfermeria (PAE), método que favorece e induce el pensamiento critico e
inductivo, permite organizar y sistematizar las intervenciones de enfermeria para
una adecuada toma de decisiones en el ejercicio de su profesion, y esta
conformado por las siguientes etapas; Valoracion, Diagnostico, Planificacién,

Ejecucion y Evaluacion.

Por lo tanto, el presente estudio de caso dirigido a una mujer adulta, permite
ayudar al cliente a recuperar su independencia y seguridad en consecuencia

enfermeria realiza intervenciones dirigidas a educacion para la salud del cliente.

El estudio tiene un eje metodoldgico y conceptual. El primero se basa en el PAE, y
el segundo es el modelo conceptual de Virginia Henderson, que afirma que las
necesidades basicas que el individuo precisa satisfacer para llevar a cabo las
actividades de la vida diaria con autonomia y libertad son las mismas para todas

las personas, |a diferencia radica cuando se produce cierto desequilibrio.

El trabajo esta integrado por tres capitulos; en el primero de ellos se revisa los
objetivos, en el segundo se realiza la construccion del marco tedrico y por ultimo la

metodologia, la cual es propia del proceso



JUSTIFICACION

El presente estudio de caso se presenta como una opcion para titulacion, pero
también pretende ayudar al cliente a mantener o recuperar su independencia (su
salud), para tal efecto se utiliza la metodologia de Proceso de Atencion de
Enfermeria lo cual garantiza la individualizacién y profesionalismo de Ios.cuidados
y que ademas estos sean de caracter profesional; esto es basado en un proceso

reflexivo y en conocimientos cientificos y humanisticos.

La gufa conceptual que se ha considerado para la practica es la propuesta de

Virginia Henderson la cual permite vincular teoria y practica.



I. OBJETIVOS

1.1 Objetivo general

Ayudar a que el cliente tenga su independencia

1.2 Objetivo especifico

Mediante el PAE vy la aplicacién del modelo conceptual de Virginia Henderson se
definiran fas actuaciones e intervenciones a seguir para que el cliente logre
independencia y seguridad en el tratamiento de su hija pequefia que tiene

problemas de salud



Il MARCO TEORICO

2 1 Enfermeria.

2.1.1 Concepto

Enfermeria es una profesion orientada a cuidar ("to care”) y preocuparse por las
personas como seres holisticos en aspectos referentes a la promocion de la salud,
y al reestablecimiento de esta. El cuidado ha sido descrifo como la esencia de

enfermeria y el enfoque central que unifica la practica de enfermeria (leiniger

1988).

Enfermeria es el arte y la ciencia de el cuidado integrado y comprensivo, en el cual
la enfermera junto con la persona bensficiaria de eslos cuidados, identificaran

melas comunes para realizar y mantener la salud. '
2.1.2 Antecedentes Historicos.

El papel tradicional de la enfermera ha sido el de proporcionar asistencia,
educacidn, consuelo y apoyo. Es imposible describir el ejercicio de la enfermeria o
el rol de la enfermera antes de la historia documentada, puede suponerse que los
individuos daban cuidados basandose en experiencia y fransmision oral del

conocimiento que tenian sobre la salud y enfermedad.

Los roles tradicionales de la mujer; de esposa, madre, hija y hermana inclufa
siempre el cuidadote los demas miembros de la familia. El termino enfermera se

deriva de los cuidados maternales dados a los hijos pequefos desamparados.

' GRINSPUN Doris. Identidad Profesional, Humanismo y Desarrolio Tecnoldgico en memorias de la
XN Reunién Nacional de Licenciados en Enfermeria Cd. Univesitaria México 1992, pp. 176 - 184



En los primeros documentos de las antiguas civilizaciones, hay poca informacion
sobre aquellos que cuidaban al enfermo se sabe que las parleras cuidaban a la
madre y al hijo durante el pario, y que las amas de cria daban de mamar y
cuidaban a los hijos peguenos de las familias ricas, estos roles eran
desempenados por esclavas, este hecho corresponde a la falta de informacién
documentada por que los esclavos no tenian estatus y su frabajo no se
documentaba. La enfermera esclava dependia del maestro, curandero o sacerdote
para su instruccidn o direccidn en el cuidado a su cargo, estos cuidados se

relacionaban con el descanso y la comodidad.

En este liempo las creencias sobre causas de enfermedad estaban influenciadas
por supersticion y magia y el lratamienlo eran curaciones magicas, la primera
documentacion de la ley que gobernaba el gjercicio de la medicina es el codigo de
Hammurabi, atribuido a los babilonios y fechado en 1900 aC. La ilustracion
medica de ese periodo incluye una figura del tipo de la enfermeré que proporciona

apoyo o consuelo al enfermo.

Los hallazgos histéricos relacionados con la cultura egipcia incluyen el Papiro de
Ebers y ta practica de la momificacidén que data de 1550 y es el texto medico mas

antiguo del mundo.

La antigua cultura hebrea contribuyo con el Codigo de Salud Mosaico a la historia
de los cuidados de salud, cubriendo los aspectos de salud individual, familiar y

comunitaria diferenciaba entre lo limpio y lo sucio.

Las enfermeras se mencionaban en el Antiguo Testamento como mujeres que
cuidaban bebes y nifos, a los enfermos y agénicos y como parteras que

ayudaban durante el embarazo.

En las culluras antiguas de Africa las funciones de la enfermera eran las como,

comadronas, herborista, amas de cria y cuidadoras de nifios y ancianos. En la



antigua India los primeros hospitales estaban atendidos por enfermeras fijas y
tenian gue cubrir cuatro requisitos; 1} conocimiento de la forma en que debian
prepararse las drogas para su administracion, 2) inteligencia, 3) dedicacién al

paciente, 4) pureza de mente y cuerpo.

En la historia de la Antigua Grecia y Roma, el cuidado de los enfermos y heridos
fue anticipado en la mitologia y en la realidad. El dios mitico griego Asklepios era
el sanador principal su esposa Epigone era la aliviadera, Hygenia hija de Asclepios
era la diosa de la salud y reverenciada por algunos como la reencarnacion de la

enfermera.

Muchas de las religiones del mundo fomentaban la benevolencia, pero fue el valor
cristianc de ama a tu préjimo como a i mismo el que influyo significativamente en
el desarrolio de la enfermeria occidental. Los conversos al cristianismo durante los
siglos tercero y cuarto inclufan varias mujeres poderosas del Imperio Romano. Las
mujeres no eran las unicas proveedoras de servicios de enfermeria, en le sigio Il
habfa una organizacion en Roma de hombres llamada hermandad Parabolani. Al
crecer la iglesia cristiana se construyeron mas hospitales al igual que instituciones
especializadas que cuidaban a huérfanos, viudas , ancianos, pobres y enfermos,
la iglesia fomentaba el cuidado y consuelo de los enfermos y de los pobres pero
no permitia el avance de conocimiento de la enfermedad a este periodo se le

conocio como Edad Oscura y duro 500 afios aproximadamente.

En 1663 San Vicente de Paul fundd en Francia la Orden de las Hermanas de la
Caridad fue la primera orden del enfermo y envié hermanas enfermeras al Nuevo
Mundo para que prestaran sus cuidados y crear hospitales en Canada, Estados

Unidos y Australia.

Durante los siglos XVIll y XIX se dio una Revolucidn cientifica con el
descubrimiento y la exploracion de nuevos continentes, surgieron cambios

econdmicos radicales, las naciones se volvieron mas interdependientes gracias al



comercio, la Revolucién Industrial desplazo a los trabajadores de las artesanias al
trabajo industrial, estos cambios se convirtieron en motivos de estrés para Ia
salud, aparecieron nuevas enfermedades trasmitidas por los roedores que
llegaban en los barcos, los cuales atravesaban fronteras y saltaban de un
continente a otro, el hacinamiento en las fabricas, el exceso en las horas de
irabajo, condiciones faborales poco saludables dieron lugar a una transmision

rapida de las enfermedades contagiosas como el cblera y la peste.

En esa época el papel de la mujer era mantener el hogar limpio y elegante, las
mujeres corfrientes trabajando de sirvientas en casas privadas o dependian del

salario de sus maridos.

Los cuidados que necesitaban los enfermos en los hospitales o en las viviendas
privadas los prestaban mujeres que eran prisioneras a menudo eran prostitutas y
que tenian ningunc o poco entrenamisnto como enfermeras esta era la razén por
la que la enfermeria era poco aceptada y carecia de prestigic. E! Unico papel
aceptado de enfermera era el desempefiado dentro de una orden religiosa en la
que se facilitaban estos servicios formando parte de la comunidad cnistiana. La
reforma llego a mano de la enfermera britédnica Florence Nightingale, durante la
guerra de Crimea. Los esfuerzos de Florence lograron que la enfermeria se
convirtiera en una profesion respetada. Ademéas de luchar por la limpieza y
comodidad de los hospitales trabajo a favor de la educacion del pueblo

ensefiandole a tomar medidas y evitar en lo posible las enfermedades?

Eba creia en la prevencion y en la necesidad de un ambiente fresco, agua potable,
medicacion adecuada paz movilidad y el conocimiento para que el cliente cuidara
de si mismo muchas de las propuestas de Nightingale son ahora las bases de la

atencion.

Pop—

P KOZIER Birbara, ct al. 1993 Fundamentos de enfermeria Canceptos, proceso y préctica. Vol | Ed.
Interamenicana Mc Graw-Hill p.4-7



En la época precortesiana de México.

El manuscrito de Badiano es una compilacién hecha por los aztecas educados en
el colegio- de Santa Cruz de la Cd De México, es el mas antiguo documento
describe el resplandor de la cultura azteca y el aparato magico de que se rodea el
Ticitl hombre o mujer que se dedicaba al cuidado de fos enfermos, y el uso que se

hacia de las plantas medicinaies.

La figura principal fue la partera que se ocupaba de la atencidén de la madre desde
el momento en el que se consideraba embarazada y mas tarde daba atencién a la
madre y al hijo en el parto y durante los primeros meses de vida del nifio, estas

mujeres recibian el nombre de Tlamatqui-ticit!.
Epoca colonial

Isabel Rodriguez llegd con los conquistadores y asistié a los heridos de Zempoala
y Cholula. En 1524 tres afos de la conquista se fundo el hospital La Inmaculada
Concepcion, en la actualidad es el hospital de Jesus, posteriormente vinieron
varios hospitales de los cuales fueron las diversas ordenes religiosas que daban

atencién a los enfermos.

Existian enfermeras que hacfan curaciones en hospitales y carceles eran mujeres
de edad madura; solteras o viudas honestas. Se consideraba tan humilde su
ocupacion que no se les exigia licencia ni examen para ejercer.

Durante la independencia los hospitales de México estaban en decadencia y
trajeron a un grupo de hermanas de la caridad para que instruyeran a mujerses y
dieran atencion a los enfermos, en la revolucion las mujeres se introducian en los
campos de batalla para dar afencién a los enfermos, les llamaban madre. Destaco

Refugio Estévez Reyes a quien consideran la primera enfermera militar.



Durante la guerra muchas jévenes se integraron a la enfermeria ya que los
criterios de seleccion se hicieron menos duros. La mayoria se hicieron de las

escuelas habian adoptado programas de formacion de tres afos.

En los aflos 20's el Comité for the Study of Nursings Education, propuso la
separacion de las escuelas de enfermeria de los hospitales y la adecuacién de
esias a un nivel universitario. Como resultado se crearon dos escuelas
universitarias de enfermeria, una en la universidad de Yale, New Haven,
Connecticut, y la otra en la Western Reserve Univertity, Cleveland, Ohio. El
objetivo era comprobar si era posible compaginar los esludios ledricos con las
practicas en hospital, de acuerdo a las necesidades de los estudiantes. Se
enfatizo en el bienestar social y en otros aspectos sanitarios y concernientes a la
enfermeria. En 1933 se reconocié la necesidad de expertos en el arte de la

enfermeria y especialistas en la rama clinica.

Alrededor de 1946 muchos de los programas de enfermeria en Estados Unidos
aportaban mayores conlenidos clinicos. En la actualidad la enfermera clinica
especialista es una licenciada, esias enfermeras son responsables de su
conocimiento y competencia clinica y de la mejora en la calidad de los cuidados de
enfermeria, de la calidad de la organizacion del aprendizaje y de la investigacion.

El ejercicio actual de la enfermera por muchos factores como la economia, la
escasez de recursos humanos demandas de los consumidores el cambio en las
estructuras familiares en la ciencia y tecnologia, en la legislacion la demografia, el

movimiento feminista y el liderazgo de las asociaciones de enfermeria profesional
3

* GRINSPUN Doris Idcntidad Profesional, Humanismo y Desarrollo Tecnolégico en memorias de fa X1
Reunién Nacional de Licenciado en Enfermeria Cd. Universitaria México 1992 pp 176-184.



2.1.3 Meta paradigmas de Enfermeria

Paradigma es un diagrama conceplual utilizado para poner de manifiesto la
relacion aceptada por una disciplina, que existe entre ciencia, filosofia y tecria.

El filosofo Kuhn (1970) definid el concepto para reflejar creencia de que paradigma
es sinonimo de  comunidad cientifica o comunidad de individuos comprendidos

por una disciplina.

Define y describe las relaciones entre las ideas y los valores principales.

El mela paradigma de enfermeria consta de cuatro elementos de gran

importancia.

Persona: Se refiere al receplor de los cuidades enfermeros que incluye los
componentes fisico, espiritual, psicolégico v sociocultural, y pueden completar a

un individuo, una familia 6 una comunidad.

Enfermeria: Aclividades, caracteristicas y alributos del individuo que proporciona

el cuidado enfermero.

Salud: Se refiere al grado de bienestar & enfermedad experimentado por la

persona.

Entorno: Aqul se incluyen todas las condiciones intemas y externas, las

circunstancias y las influencias que-afectan a las personas®

‘RUBY L. Wesley 1995 Teorlas y Modelos de Enfermerfa Ed. Intcramericana Mc Graw-Hill, 2 od: p. 2-24



2.2 Proceso de Alencidon de Enfermerla.
2.2.1 Concepto .

El Proceso de Atencion de Enfermeria es un método sistematico y organizado que
permite a las enfermeras brindar cuidados eficaces y eficientes orientados al logro
de objetivos.

Es un método empleado para pensar, acluar y tomar decisiones segun aquellos

prcblemas clinicos con que se enfrentan las enfermeras.

El proceso comprende cinco fases, valoracién, diagndstico, planificacion,
‘ejecucién y evaluacion, las fases comprenden un ciclo continuo que incluye la
interpretacion de datos, de cada momento y de la administracién de los cuidados
al cliente que lleva a cabo la enfermera, cada fase opera e influye en las ofras y en

el cliente de forma simultanea y dindmica.

2.2.2 Antecedentes Histdricos.

Lydia Hall en1955 se refirid por primera vez al término Proceso de Enfermeria.

A finales de los afios 50 y principios de los 60 fue introducido un modelo de
Proceso de Enfermeria que constaba de tres pasos, pos Dorothy Jonson (1959),
Ida Crlando(1961) y Ernesrine Wiedenbach(1936).

Virginia Henderson en 1960 afirmo que el Proceso de atencidn de Enfermeria
utiliza los mismos pasos del método cientifico e identifico las acciones de

enfermeria basicas como funciones independientes.



En 1967 Lois Knowles presenta un modelo de proceso que llamo llas cinco D:
describir (discover), investigar (delve), decidir (decide)hacer (do), y distinguir
(discriminate) (Penny, 1982).

En 1969 Litlle y Carnevali utilizaron un proceso de cuatro pasos que combinaba

la valoracion de la salud y la denominacién del problema en el primer paso.

Desde 1973 fa American Nurses Association (ANA, 1980), publico los Standard of
Nursing Practique, en los que se describe el modelo de Proceso de Alencién de
Enfermeria (PAE), de cinco pasos , los educadores de enfermeria y clinicos
comenzaron a utilizar el modelo de cinco pasos de forma habitual. En 1980 se
documento un mayor compromise de la ANA con este modelo convirtiendolo en el

patrén para la practica de la enfermera profesional,

La Joint Comission on Acreditation of Health Care Organizations (JCAHO),
continua exigiendo el PAE como medio de documentacién de todas las fases de

cuidados del cliente (JCAHO, 1994).
El Proceso de Atencion de Enfermeria continia sienda incerporado a las politicas

y practicas de acreditados hospitales (Potter y Perry, 1996)°
2.2.3. Etapas delf Proceso de Atencién de Enfermeria.
A) Valoracion:
Es la fase en la que se reune y examina la informacion del cliente con el fin de

obtener todos los datos a fin de identificar los problemas de salud reales o

patenciales para establecer los diagnosticos de enfermeria.

> POTTER.Perry “Ejccucion del Proceso de Atencién de Enfermera”, cn Fundamentos de Enfcrmeria.
Teoria v Prictica. (r Diorki. Mosby-Doyma, Madrid pp 123.



Se realiza a través de diversas fuentes: el cliente como fuente primaria, fuentes
secundarias, Historia clinica, expediente, familia, entorno del clients, intercambio
de informacién con los demas miembros del equipo de salud, libros, articulos y
obras referentes al tema.

o El profesional de enfermeria debe poseer las siguientes criterios para poder

realizar una adecuada valoracién y obtencién de datos:

o Soélidas bases de conacimientos cientificos y capacidad de la enfermera de

tomar decisiones para fa resolucién de problemas.

o Convicciones que conforman la actitud y motivaciones del profesional, sus

ideas y creencias sobre enfermeria, el hombre, Ia salud y la enfermedad.

o Habilidad en ia valoracion para utilizar adecuadamente los métodos vy

procedimientos para la recopilacion de datos.

o Comunicarse eficazmente para entablar una buena relacién con el cliente ,

familia y demas integrantes del equipo de salud.

o Observacién sistematica implica, la utilizacion de formularios o guias que
identifican los datos requeridos y no la recoleccion de informacidon gue no

sea Util.

o Es importante seguir un orden de en la valoracidn, para que en la practica
la enfermera no olvide ningin dato y oblenga la maxima informacion

posible.

Valoracion de “cabeza a pies”, se sigue el orden de valorar los diferentes drganos

del cuerpo, iniciando por la cabeza hasta las extremidades , y al final la espalda.



Criterios de valoracién por "aparatos y sistemas”; se valora el aspecto general y
constantes vilales, continuando con cada sislema o aparato de forma

independiente, empezando por las zonas mas afectadas.

Criterios de valoracion por “patrones funcionales de salud” :la obtencién de datos
pone de manifiesto los habitos y costumbres del individuo, familia y comunidad
determinando el funcicnamiento positivo, alterado o en situacién de riesgo con

respecto al estado de salud.
En la etapa de valoracién inicial se debe de buscar:

o Datos sobre los problemas de salud detectados en el cliente.

o Factores que contribuyen en los problemas de salud.
En valoraciones posteriores se tomara en cuenta.

o Confirmar los problemas de salud que detectamos.

o Analizar y comparar el avance o retroceso de! cliente .

o Obtener nuevos datos que nos informen del estado de salud del cliente

o Determinacién de la continuidad del plan de cuidado que se ha

establecido.
Tipos de Dalos.

Un dato es una informacién concreta que se obliene del cliente, referido a su

estado de salud, o las respuestas que da como consecuencia de su estado,

o Datos Subjetivos; son propios del clienle, no se pueden medir, solo lo

puede describir la persona por que es lo que siente o percibe.



o Datos Objelivos; se pueden medir por escalas o instrumentos, constantes

vitales.
o Datos Histéricos: son antecedentss, hechos ocurridos anteriormente,
comprenden enfermedadas crénicas, hospitalizaciones previas, patrones y

pautas de comportamiento, ayudan a referenciar los hechos en el tiempo.

o Dalos Actuales; informacion del problema actual del cliente.

Métodos para la obtencion de datos.

a) Entrevista

Formal; es una comunicacion con un proposito especifico en la cual se realiza la
historia del cliente,

Informal; son las conversaciones entre la enfermera y el cliente durante el curso
de las intervenciones que se realicen durante el cuidado.

b) Observacion

Desde el primer encuentro con el cliente , la enfermera comienza la recoleccién de

datos por fa observacién y continua a través de las intervenciones con el.

Implica la utilizacion de los sentidos para oblener datos relevantes del cliente.

Es una habilidad que precisa praclica y disciplina.

c)Exploracion fisica



Es la obtencidn de datos en el examen f{isico y se debe de hacer con el permiso

del cliente después de haberle explicado sn que consiste, se utilizan cuatro

técnicas especificas;

o]

Inspeccién, es el examen visual cuidadosos y global del cliente, y determina
estados © respuestas normales o anormales, se centra en las

caracteristicas fisicas o los comportamientos especificos.

Palpacidon; consiste el la utilizacidbn del tacto para determinar cierlas
caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel (tamario,
forma, textura, temperatura pulsos consistencia movilidad, humedad), se

utiliza en la valoracion de los érganos abdominales.

Percusidn; se refiere a dar pequefios golpes con uno o varios dedos en la
superficie corporal, con la finalidad de obtener y diferenciar sonidos. Los
sonidos sordos aparecen en la percusion de huesos y musculos, los mates
sobre higado y bazo, hipersonoros en la percusién de pulmén cuado tiene

aire y timpénicos en estdmago lleno de aire o un carrillo de la cara.

Auscultacidn, consiste en escuchar los sonidos que producen los érganos

de cuerpo, y se utiliza el estetoscopioc.

B) Diagnastico.

Es una definicion clara, concisa y definitiva del estado de salud del cliente y los

problemas que pueden ser intervenidos por enfermeria, con el objeto de

rasolverios o disminuirlos.

Los diagndsticos enfermeros proporcionan la base para la seleccidén de

intervenciones de enfermeria para el logro de objetivos de los que Ia enfermera es

responsable.



Si las funciones de enfermeria tiene fres dimensiones, dependiente,
interdependiente e independiente, segun el nivel de decisién que coresponde a la
enfermera, surgirdn problemas o necesidades en la persona que competiran a un

campo u otro de actuacion,

o La dimension dependiente de la practica de la enfermera incluye problemas
de direcla responsabilidad del médico que es quien designa las
intervenciones que realizara la enfermera, que sera administrar el

tratamiento médico prescrito.

o La dimension interdependiente se refiere a aquellos problemas o
situaciones donde colabora enfermerfia y otros profesionales de la salud

para el fratamiento y prescripcion del cliente.

o La dimensién independiente de la enfermera, es la accién que no requiere
la supervision o direccion de ofros profesionales, son los diagnosticos de
enfermeria.

Esla fase se describe de esia forma;
1. Identificacion de problemas;

o Analisis de los datos significalivos, sean dalos o la deduccidn de ellos, es

un planteamiento de alternativas como hipétesis.

o Sinlesis de la confirmacion, o la eliminacion de las alternativas.

2. Formulacion de los problemas, diagnéstico de enfermerfa y problemas

interdependientes®

* hitp://www.lcrra.cs/personal/ducnas/pac. im




La Asociacién Espafiola de Enfermeria Docente (AEED), en 1993 elaboro un

documento referente a los beneficios especificos de una taxonomia diagnostica en

los distintos ambitos del que hacer profesional.

Eslos beneficios son:

Investigacion: para poder indagar sobre los problemas de salud que enfrenta

enfermeria, s necesario que estén bien definidos y universalizados para que los

resultados de las invesligaciones sean comprendidas y aplicadas por otros

enfermeros. Las diagndsticos enfermeros pueden contribuir a la consolidacion de

la disciplina en enfermeria mediante lineas de investigacién dirigidas a’;

O

Determinar la compatibilidad de una taxonomia con cada uno de los

modelos conceptuales.

Validar en distintos dmbitos culturales las caracteristicas definitorias y los

faclores relacionados de los diagnosticos de enfermeria aceptados.

Realizar el andlisis epidemiolégico que presenta una poblacion

delerminada.

Identificar nuevas &reas de competencia en enfermeria o completar las ya

identificadas, mediante e! desarrollo y validacion de nuevos diagndsticos.

Comparar la eficacia de las diversas intervenciones propuestas ante un

mismo diagnostico.
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Docencia: la inclusion de los diagnosticos de enfermeria en el curriculum basico
debe iniciarse. Continuarse de manera progresiva a lo largo de todo el curriculum,

permite:

o Organizar de manera logica coherente y ordenada los conocimientos de los
alumnos y disponer de un lenguaje compartido con el docente de
enfermeria y ofros profesionales facilitando la transmisién de ideas y

conceplos relacionados con los cuidados.

Asistencial: el uso de los diagnésticos en la practica asistencial de enfermeria

favorece la organizacion y profesionalizacién de las actividades al permitir:

o ldentificar las respuesta de las personas ante las distinlas situaciones de

salud.

o Centrar los distintos cuidados brindados en las respuestas humanas

identificadas a través de una valoracién propia.

o Organizar, definir y desarroliar la dimensién propia del ejercicio profesional.

Mejorar y facilitar la comunicacion.

o Delimitar ia responsabilidad profesional, diferenciar la aportacién enfermera

a los cuidados de salud de las hechas por ofros profesionales.

o Unificar los criterios de actuacion ante los problemas o situaciones que

estan dentro de el drea que compete a enfermeria.

Gestibn: algunas de las ventajas de la utilizacion de enfermeria en este ambito

son:



o Disminuir las cargas de trabajo de cada unidad o centro, al facilitar la

organizacion y sistematizacidn de |as actividades de cuidados.

o Permitir, como consecuencia una mejor distribucidon de los recursos

humanos y materiales,

o Favorece la definicion de los puestos de trabajo, facilitar el establecimiento
de criterios de evaluacion, calidad de los servicios de enfermeria an ceniro

0 institucién.

o Identificar las necesidades de formacién para grupos profesionales

especificos’.

Los componentes de las categorias diagnosticas aceptadas por la NANDA en

1990 novena conferencia son los siguientes:

1. Etiqueta descriptiva o titulo: ofrece una descripcién concisa del problema
(real o polencial). Es una frase que representa u patron.

2. Definicién: expresa un significado claro y preciso de la calegoria y la
diferencia de todas las demas.

3. Caracteristicas definitorias: cada diagnostico tiene un titulo y una definicién
especifica, esla es la que nos da el - significado propiamente del
diagnostico, el titulo es solo sugerente.

4. Faclores etiolégicos y contribuyentes o factores de riesgo: se organizan
entorno a los factores ﬁsiobatolégicos relacionados con el tratamiento, la
situacién y la maduracion, que pueden influir en el estado de salud o

contribuir al desarrollo del problema.

¥ Iip:/iwww.terra.cs/personal/ducnas/pac.him
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Tipos de diagndstico: reales, potenciales.

Real: representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante
caracleristicas definilorias principales identificables tiene los comp.onentes
enunciado, definicion, caracteristicas que lo definen y factores relacionados. El
termino “real” no forma parte de el enunciado en un diagnostico de enfermeria
real, consta de tres partes, formalo, PES: problema(P) + etiologla, factores
causales o contribuyentes (E)+ signosfsintomas (S) son los que validan el

diagnostico.

Potencial: es un juicio clinico de que un individuo, familia o comunidad son mas
vulnerables a desarroliar el problema que otros en situacién similar. Para
respaldar este diagnostico se emplean los factores de riesgo, la descripcion
concisa del eslado de salud alterado de la persona por el termino alto riesgo tiene
dos  componentes, formato PE, problema (P)+ etiologiaffactores

contribuyentes/(E)°.
Directrices que se toman en cuenta para escribir un diagnostico:

Unir fa primera parte P con E utilizando “relacionado con ™.
La primera parte del diagnéstico identifica la respuesta de la persona y no una

actividad de enfermeria.

Escribir el diagndstico basandose en datos objetivos y subjstivos que se hayan
obtenido y validado con el usuario. ‘

Invertir las partes del diagnoslico puede llevar a un enunciado confuso.

No mencionar signos y sintomas en la primera parte del diagndstico.

No indique el diagnéstico de enfermeria como si fuera un diagnostico medico

¥ bip:/iww terra.es/personal/duenas/pac. him



No indique dos problemas al mismo tiempo, dificulta la formulacién de los

objelivos'”.
C) Planeacion.

En la fase de planeacidn del proceso de atencion de enfermeria se eslablecen los

criterios de resullados y se seleccionan las intervenciones de enfermeria.

Se establece el resultade mediante indicadores que seran utilizados por el
personal de enfermeria durante la fase de evaluacion, como criterios que indican
si el diagndstico real ha establecido o el problema ha disminuido, que el

diagnéstico de riesgo no se ha formulado.
Etapas de la planeacion.

Establecer prioridades en los cuidadas todos los problemas y/o necesidades que
puedan presentar una familia y una comunidad raras veces pueden ser abordados
al mismo tiempo, por tanto se trata de ordenar jerarquicamente los problemas

detectados.

Planteamiento de los objetivos de el cliente con resulfados esperados. Se refiere a
determinar los crilerios de resultado describir los resultados esperados tanto por
parte de los individuos y/o de la familia como por parte de los profesionales
proporcionan una guia comun para enfermerfa de tal manera que las acciones van
dirigidas a la meta propuesta, formular objetivos permite evaluar la evoluciéon de el

usuario asi como los cuidados proporcionados.

Deben formularse en términos realistas y tener en cuenta los recursos disponibles

se deben fijar a corlo y a largo plazo. Es importante que los objelivos se decidan y

" IDEM
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se planteen con la familia y/o con la comunidad, y establecer un compromiso

implicando ambas paries y al profesional.

Elaboracion de las actuaciones de enfermeria, se determinan los .objetivos de
enfermeria |las actividades y las acciones especificadas en el plan de cuidados

corresponden a las tareas concretas que la enfermera realiza para la consecucidn

de los objetivos.

Las intervenciones constituyen 1a piedra angular de la enfermeria y se presentan
como una fuerza distintiva, constituyen el enfoque del tratamienio ante un
traslorno de salud identificado y se seleccionan para satisfacer criterios de

resullado y prevenir o resolver el diagnoéstico de enfermeria.
D) Ejecucion

Es la realizacion del plan de cuidados enfocados al cliente para el cumplimiento
de los objetivos, a lo largo de esta fase la obtencion de datos y evaluacién deben

realizarse en forma continua'’,

El enfermero tiene la responsabilidad en la ejecucion de el plan, pero incluye al
cliente 'y familia, asi como a otros miembros del equips. En esta fase se
realizaran todas las intervenciones de enfermeria dirigidas a la resolucion de
problemas (diagndsticos enfermeros y problemas interdependientes) y las

necesidades asistenciales de cada persona.
E) Evaluacién

La evaluacion de los logros en los resultados esperados del paciente tiene lugar a

intervalos designados en los criterios de resultado (la evaluacién informal se

IV hitpi/iwww terra.es/personal/duenas/pac. htm
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produce continuamente), esta accién se lleva acabo segun los criterios de

resultado para los diagnosticos reales y potenciales respectivamenie.

Los dos criterios que valorara enfermeria son la eficacia y efectividad de las

actuaciones, Griffth y Chrustensen(1982).

El proceso de evaluacién consta de dos partes;

o Obtencion de datos sobre el estado de salud /problema/diagnéstico que
queremos evaluar,
o Comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucion

del cliente hacia la consecucion de los resultados esperados.

Segun lyer las areas sobre las que se evaltan los resultados esperados (criterios

de resultado), son las siguientes;

1. Aspecto general y funcionamiento del cuerpo :
o Observacion directa, examen fisico.

o Examen de la historia clinica

2. Senales y sintomas especificos:
o Observacion directa
o Entrevista con el cliente

o Examen de la historia
3. Conocimientos:
o Entrevista con el cliente

o Cueslionarios

4. Capacidad psicomotora (habilidades):

o Observacion directa durante la realizacién de la actividad.
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Estado emocional:
Observacién directa, mediante lenguaje corporal y expresion verbal de
emociones

Informacion proporcionada por miembros del equipo de salud.

Situacion espiritual (modelo holistico de l1a salud):
Entrevista con el paciente

Informacién que proporcionen los demas miembros del equipo de salud.

Las valoraciones en la fase de evaluacion de las intervenciones de enfermeria,

deben ser inlerpretadas con la finalidad de establecer conclusiones, que ayuden a

plantear correcciones necesarias.

Resultados esperados o conclusiones a las que se pueden llegar:

El cliente ha alcanzado el resultado esperado.

El cliente esta en proceso de lograr el resultado esperado, nos puede
conducir a plantearse ofras actividades

El cliente no ha alcanzado el resullado esperado y no parece gue lo vaya a
conseguir. En ese caso se podra realizar una nueva revision del problema,

de los resultades esperados, de las actividades llevadas a cabo.

M. Caballero (1989), dice que la evaluacion se compone de:

Medir los cambios del cliente/paciente.
en relacion a los objetivos marcados.
Como resultado de la intervencion enfermera

Con el fin de establecer correcciones'?

2 hitp://www. Terra.cs/personal/ducnas/pac.htm
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La evaluacion se lleva a cabo sobre las elapas del plan, la intervencidn enfermera

y sobre el resuitado final, tiene la caracteristica de ser continua.

2.3 Modelo Conceptual de Virginia Henderson

2.3.1 Antecedentes de Virginia Henderson

Virginia Henderson se gradud en la Army School of Nursing en 1921

Su interés por la enfermeria surgié de la asistencia al personal militar enfermo y

herido durante la | Guerra Mundial

En 1926, fue galardonada con el BS y el grado de MA en educacién en enfermeria

por el Teacher College, de la Universidad de Columbia, Nueva York

Henderson desarrolla sus ideas motivada por sus preocupaciones sobre 1a funcion

de las enfermeras y su situacion juridica

Fue influida por su educacién y practica enfermera, sus estudiantes y

colaboradoras, y por las lideres enfermeras de su tiempo

Una gran influencia fue su desacuerdo con la educacién basica enfermera de la
Army School of Nursing, que destacaba la competencia técnica y la experiencia en
los procedimienios de enfermeria, contemplando ala enfermeria como una

extension de la practica médica, sin proporcionar modelos de funcién
Otros tipos de influencia fueron sus trabajos en unidades de enfermerfa

psiquidtrica y pediatrica asi como sus experiencias en enfermeria de salud

comunitaria en el Henry Street Setllement de Nueva York
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En 1955, Henderson publico su Definicion de Enfermeria en una version revisada
del libro de texto The Principales and Practice of Nursing
Como resultado de su trabajo en este libro, Henderson sinlié 1a necesidad de

aclarar cuél era la funcién de las enfermeras de forma unanime

Su participacion como miembro en el comilé en una conferencia regional de la

Nacional Nursig Council también conliribuyo a su necesidad de definir enfermeria.

También se sintid motivada por su insatisfaccion con la definicion de.enfermeria

de 1955 aportada por la American Nurses Association

En 1956, Henderson perfilo su definicion de Enfermerifa en su libro The Nature of
Nursing Desarrollo su definicion basandose en las ciencias de la fisiologia,

medicina, psicologia, y fisica, define la funcién propia de la enfermera’.

Henderson recibioé un reconocimiento importante, incluido el nombramiento como

doctora honon's causa, durante su carrera en la practica y docencia de enfermeria.
El 19 de marzo de 1996, murid Virginia Henderson a la edad de 99 afios. Nos deja
su obra, como una gran confribucién a la enfermeria y el recusrdo de una gran
mujer®.

2.3.2 Concepto Basico de Enfermeria segun Virginia Henderson

La funcién propia de la enfermera es:

La unica funcién de la enfermera es asistir al individuo, sano u enfermo, en la

realizacion de aquellas actividades que conltribuyen a la salud o a su recupseracion

3 FERNANDEZ, F.C, Novel M.G, E! proceso de atencién de enfermeria; estudlo de casos, marco
conceptual Virginia Henderson, ed. Cientificas y técnicas Salvat, 1993, pp 3-4

" GARCIA G M. J, El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson, una propuesta
para orientar ia ensefianza y la prictica de enfermeria, ed. Progreso, 1997, pp 54
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(0. a una muerte serena), aclividades que realizara por si mismo si tuviera la
fuerza de voluntad o conocimiento necesaria. Todo ello de manera que fe ayude a

recobrar su independencia de la forma mas rapida posible.

A partir de esta definicion, se exiraen una serie de conceptos y subconceptos

basicos del modelo de Henderson:

Enfermeria:

La enfermera tiene funcion unica de ayudar a los individuos sanos o enfermos.

La enfermera actia como un miembro, de un equipo sanitario

La enfermera actua independientemente del médico, pero apoya su plan si hay
algun medico de servicio. Henderson subraya que la enfermera (por Ejem.
Comadrona) puede actuar independientemenie y debe hacerlo asi si es el
profesional sanitario mejor preparado para una determinada situacidn. La
enfermera puede y debe diagnosticar y tratar si la situacion lo requiere.

La enfermera esta formada en ciencias bioldgicas y sociales

La enfermera puede apreciar las necesidades humanas basicas.

Los 14 componentes de la asistencia de enfermeria abarcan todas las funciones

posibles de la enfermeria.

Persona cliente;

La persona debe mantener un equilibrio tisioldégico y emocional

La mente y el cuerpo de la persona son inseparables

El paciente requiere ayuda para ser independiente

E! paciente y su familia forman una unidad

Las necesidades del paciente estan cubiertas por los 14 componentes de

enfermeria.
Salud:

La salud representa calidad de vida.

La salud es necesaria para el funcionamiento humano.

26



La salud requiere independencia e interdependencia
La promocién de la salud es mas importanle que la alencion al enfermo
Los individuos recuperan la salud o la mantendran si tienen la fuerza, voluntad y

conocimientos necesarios.

Entorno:

Los individuos sanos son capaces de controlar su entorno pero la enfermedad
puede interferir en esta capacidad

Las enfermeras deben tener formacién en materia de seguridad y deben reducir
las posibilidades de lesidén a través de recomendaciones para la construccion de
edificios, adquisicion de equipamiento y mantenimiento

Los médicos utilizan las observaciones y recomendacionses de las enfermeras
como base para la prescripcion de dispositivos protectores

Las enfermeras deben conocer los habitos sociales y las practicas religiosas para

valorar los riesgos.

2.3.3 Necesidades Basicas

De acuerdo con la definicion de la funcion propia de la enfermera, y-a partir de
ella, Henderson precisa su conceptualizacion del individuo o persona, objeto de
los cuidados. Asi, cada persona se configura como un ser humano Unico y
complejo con componentes biologicos, psicologicos socioculturales y espirituales,
gue tiene 14 necesidades basicas o requisilos que debe satisfacer para mantener

su integridad (fisica y psicologica) y promover su desarrollo y crecimiento'®.

o Necesidad de oxigenacion
o Necesidad de nutricion e hidratacion

o Necesidad de eliminacién

" FERNANDEZ, F.C, Novel M.G, El proceso de atencidn de enfermerla; estudio de casos, marco
conceplual Virginia Henderson, ed. Cientificas y {écnicas Salvat, 1993, pp 3-4

27



o Necesidad de moverse y mantener una buena postura

o Necesidad de descanso y suefo

o Necesidad de usar prendas de veslir adecuadas

o Necesidad de termorregulacion

o Necesidad de higiene y proteccién de la piel

o Nacesidad de evitar los peligros

o Necesidad de comunicarse

o Necesidad de vivir de acuerdo a sus creencias y valores
o Necesidad de trabajar y realizarse :

o Necesidad de jugar / participar en actividades recreativas

o Necesidad de aprendizaje
Estas necesidades son comunes a todos los individuos, si bien cada persona, en

su unicidad, tiene la habilidad y la capacidad de satisfacerla de modo diferente con

el fin de creer y desarrollarse a lo largo de su vida.
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2.4 Caracteristicas del Cliente
2.4.1 Concepto de que es Adullo

La fase del desamollo del adulto, va desde el final de la adolescencia hasta la
muerte. Debido a que las tareas de desarrollo de los adultos jovenes difieren de
las propias de la personas de mayor edad, es por tal motivo que se divide la edad
adulla en tres fases: adullo joven que va de los 20 a los 35 afos de edad, adulto
maduro que incluye de los 36 a los 59 afios de edad y el anciano, de los 60 en

adelante.

Durante la fase de adulto joven la gente se independiza de su familia, establece
una profesion, a menudo crea una relacion intima con ofra persona y decide tener
6 no descendencia. El adulto joven es una persona ocupada que se enfrenta a

muchos retos.

En comparacién con el desarrollo del adolescenle, el de el adulio es mucho menos
predecible, pues depende mas bien de las decisiones del individuo, de sus
circunstancias e incluso de su suerte. En la adultez, a diferencia de lo que sucede
en la nifiez y en la adolescencia, los hitos del desarrollo no ocurren en una edad
particular. Con todo, algunas experiencias tienen lugar en algin momento de
nuestra vida y casi todos los adullos intentan atender ciertas necesidades, entre

ellas las relaciones de afecto y el trabajo satisfactorio'®.
2.4.2 Caracterislicas fisicas del adulto joven
Los adultos jévenes estan en su mejor edad fisica. El aparato musculoesqguelético

esta bien desarrollado y coordinado. Los demas sistemas y aparatos del cuerpo

funcionan al maximo de sus posibilidades. Aunque los cambios fisicos en el

16 MORRIS, Charlie, MAISTO Albert, 2001, Psicologla, Pearson Educacién México, Ed Prentice Hall, p 422
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crecimiento pondera durante la edad adulta joven son minimos el desarrolio

psicosocial es muy importante.

2 4.3 Caracteristicas psicosociales

Los adultos jovenes se enfrentan a un cierto numero de nuevas experiencias y
cambios de formas de vida segun progresen hacia {a madurez. Tienen que tomar
decisiones por si mismos y muchas de ellas influyen en su forma de vida futura.
Comunmente el adulto joven se encuentra con una cultura bien establecida. En
esta etapa serd necesario tomar decisiones sobre educacion, empleo, matrimonio,

poner en marcha un hogar y {ener hijos.

Las responsabilidades sociales influyen la creacion de nuevas amistades y el

desarrollo de actividades comunitarias.

La eleccion de una profesion y la instruccion son inseparables. La educacidn
influye en las oportunidades de frabajo y una educacion una vez elegida, puede
determinar los estudios y la preparacién académica necesarios para alcanzar un
mejor desempefio laboral. En el pasado los hombres jévenes, mas que las

mujeres eran incitados a segquir la educacién superior universitaria.

Se consideraba que para las mujeres la educacidén no era necesaria, ya que se
destinaban tradicionalmente a ser esposas y madres. Estd nocidn ha cambiado
segun lo ha ido haciendo el papel de la mujer en la sociedad. Actualmente muchas
mujeres eligen llevar carreras activas y asumir papeles civicos .en la sociedad

aparte de ser madres y esposas.
El permanecer soltero se esta convirtiendo en el estilo de vida de los adultos

jovenes. Esto quiza se deba a querer seguir sus estudios, dedicarse a la vocacidn

elegida.
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2.4 4 Caracleristicas cognitivas

En ésta etapa la gente es capaz de formar nuevos conceptos y de llevar su
pensamiento ordenadamente a la resolucidon de los problemas. Sin embargo
otorga factores como la motivacién, la educacion, la memoeria y la madurez,

también pueden influir en el desarrollo cognitivo de la edad adulta joven.

El pensamiento de! adulto es mas flexible y practico que el del adolescents. A
diferencia de ésle que busca una solucién "correcta” a un problema, los adultos se
dan cuenta de que puede haber varias soluciones “correctas” ¢ ninguna. Un
modelo del cambio cognoscilivo afirma que los ejercicios cognoscitivos pueden
reducir al minimo el deterioro inevitable de estas funciones a medida que

envejecemos'’.
2.4.5 Caracteristicas morales

En éste momento el individuo es capaz de separar su propic ser de las
expectativas y reglas de los demas, y definir la moralidad en términos de principios
personales. Tanto hombres como mujeres tienden a definir los problemas morales
de forma algo diferente. Los hombres utitizan una ética de justicia y definen los
problemas morales en términos de reglas y derechos. Las mujeres, por el contrario
definen los problemas morales en términos de obligacién para proteger y evilar

hacer dafo.

17 MORRIS, Charlie, MAISTO Alberl, 2001, Psicologfa, Pearson Educacién México, Ed Prentice Hall, p 422
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2.4.6 Caracteristica espiritual

En esta elapa de desarrollo el individuo entra en el periodo de individualizacion
reflexiva, ya que el individuo se centra en la realidad. La instruccion religiosa que

el adulto recibié cuando era nifio ahora puede ser aceplada a rechazada, pero

definida'®.

1% KOZIER, Bérbara. 1993. Fundamentos de enfermeria, Conceptos, proceso y practica Vol 1 Ed.
Interamericana Mc. Graw-Hill, 5% ed; p. 661- 668
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Il Metodologia.

Para la realizacidon del presenie estudio de caso se identifica a un cliente adulfo de
nombre Celia M.T de 32 afios originaria y residente de una comunidad de
Coatzacoalcos, Veracruz casada madre de tres hijos a su hija mas pequetia de 7
meses de edad, le fue dado a tomar aceile mineral por la comadrona de la
comunidad para curarle el "empacho”, presentandc inmediatamente dificulfad
respiratoria después de un mes de {ratamiento en el hospital de |a comunidad y
una clinica particular sin mejoria decide traerla al D. F, e ingresa al INER, en &l
servicio de pediatria el 13 de julic del afio en curso con Diagndstico de Neumonia
Lipoidea por Broncoaspiracion, donde permanece las 24 horas del dia con su hija.

3.1 Descripcion de la metodologia.

El estudic de casc se dirigio al cuidador principat de! lactante (mama), ya que
aunque este tiene afectadas sus necesidades y requiere de cuidados
especializados, al egresar a su hogar seguira requiriendo de cuidados especiales
y el responsable de estos es su mama, por lo tanto; estad sera quien satisfaga sus
necesidades para lo cual se tendran que valorar las fuentes de dificuliad que son
los “obstaculos o limitaciones personales o del enlorno que impiden a la persona
salisfacer sus propias necesidades”’.

Pueden ser de acuerdo a Virginia Henderson:

o Falta de fuerza se refiere no solo a la capacidad fisica o habilidades
mecanicas de las personas, sino también a la capacidad del individuo, para
llevar a término las acciones pertinentes a la situacion, lo cual vendra
determinado por el estado emocional, de las funciones psiquicas,
capacidad intelectual.

o Falta de conocimienios en lo relalivo a las cuestiones esenciales sobre la
propia salud y situacion de la enfermedad (autoconocimiento), y sobre los
recursos propios y ajenos disponibles

o Falla de voluntad entendida como incapacidad o limitacién de la persona
para comprometerse en una decision adecuada a la siluacion y la
ejecucion y mantemmlenlo de las acciones oportunas para satisfacer sus
necesidades®.

' FERNANDEZ, F.C, Novel M.G, El proceso de atencién de enfermeria; estudio de casos, marco
conceptual Virginia Henderson, ed. Cienlificas y técnicas Salvat, 1993, pp 3-4
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Los cuales pueden ser afectados por las siguientes dimensiones.

Biologicas, esta dimension se refiere a las condiciones genéticas de la persona y
al funcionamiento de los drganos y sistemas de acuerdo a su elapa de desarrollo y
estado de salud.

Psicologicas. Engloba los sentimientos, emociones, pensamiento, inteligencia
habilidades individuales de relacién y percepcion del individuo.

Sociologicas, se refiere al enlorno fisico, proximo y lejano como son la casa,
trabajo, hospital, comunidad, clima situacién geogréfica, familia, etc.

Cultural y Espintual, incluye educacion normas, valores que proporciona, la
comunidad familia, creencias religiosas de los individuos.

Para tal efecto se solicito el consentimiento informado (anexo 1) ya que el cuidado
tiene implicaciones élicos, existen principios basicos:

Autonomia
Beneficencia
Maleficencia
Confidenciabilidad

Para el estudio de caso se siguen las etapas del Proceso de Alencion de
Enfermeria las cuales a continuacion se describen.

En un primer momento se lleva a cabo Ia valoracidn para lo cual se ulilizaron las
fuentes primarias y fuentes secundarias. '



México D, F., a 12 de agosto de 2004

Consentimiento Informado.
Yo, Celia M. 7. autorizo a la Enfermera Maria Virginia Andrade Torres, para que

tome la informacion de mi caso, con el objelivo de proporcionarme apoyo y de

realizar un trabajo de titulacion.

Cliente

CELIAMT.



Las fuentes primarias.

En particular las fuentes fueron secundarias debido a que la elapa de crecimienio
y desarrollo de la nifia no fue posible que proporcionara informacion.

Las fuentes secundarias fueron {a ' mama , el expediente clinico, los registros de
enfermeria y la literatura.

Las técnicas a que se recurrid fueron:
o Observacion
o entrevisla
o exploracion fisica

Para el registro de la informacion se utilizaron los siguientes instrumentos :

o Cedula de valoracion de necesidades
o Historia clinica

Para el analisis de la informacion se crganizaron y clasificaron en necesidades de
acuerdo a las 14 senfaladas por Virginia Henderson, aunque en este caso se
presenta la informacién de las siguientes necesidades, de Suefo y Descanso,
Comunicacion y de Aprendizaje, aunque se valoraron las demas por cuestion de
tiempo solo se abordan las antes mencionadas.

Para este analisis se consideran las fuentes de dificultad y las dimensiones que
las afectan utilizando anexo 2 porgue en base a esta reflexion se integraran los
diagnésticos de enfermeria y se tomaran las decisiones pertinentes para planear
las intervenciones pertinentes.

Dx de enfermeria
Considerando los problemas que afectan las necesidades se estructuran los

diagnosticos de acuerdo al formato PES y a las etiquetas diagnosticas de la
NANDA (North American Nursing Diagnosis Association).
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Planeacion.

La planeacion de las intervenciones se lleva a cabo con base en ftres
intervericiones:

Independientes

Dependientes
Interdependientes

Para cada diagndstico se establecié un objetivo, meta y criterios de evaluacion,
fundamentando las intervenciones realizadas.

La evaluacion permitid obtener datos que ayudarian a conocer si se cumplid el
objetivo, la meta y los criterios de evaluacidn, para planear las nuevas
intervenciones iniciandose nuevamente la etapa de valoracion.

3.2 Valoraciones

Historia Clinica

Valoracion de necesidades.

A continuacién se presenta los instrumentos que se utilizaron durante el proceso
para la valoracion del cliente. Anexos 3y 4
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

HISTORIA CLINICA

1. DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre CeliaM.T Domicilio Coatzacoalcos
Edad 32 anos Veracruz
Sexo Femenino Escolaridad _ Primaria

Nacionalidad Mexicana

Ocupacion  Labores del hogar

Religién Tesligo de Jehova Familiar responsable Ella
Lugar de origen  Coatzacoalcos

Fecha de nacimiento 15 de abril 1972

Estado civil Casada

2. PERFIL DEL PACIENTE
AMBIENTE FISICO

Caracteristicas fisicas (ventilacion, iluminacioén, etc)
Casa con poca venlilacién e iluminaciéon

Propia [] Rentada M Prestada [ No de habitaciones []

Tipo de construccion __Tabique y lamina de asbesto
Animales domésticos pollos, cerdos y perros

SERVICIOS SANITARIOS:

Agua intra domiciliaria il Hidrante publico [] otros []
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EXPLORACION FISICA

Peso actual  44Kg

ldeal 50 Kg

Scbre peso de - Kg
Estatura 1.50 mis
Puiso 86 x ’

Tension arterial _ 110/60
Temperatura 36°C
Respiracion 22 %

INSPECCION

Aspecto fisico femenina con regular hidratacion, con fase de angustia y bajo peso

Palpacion Abdomen distendido, ruidos intestinales normales
Percusion Organos con ruidos normales
Auscultacion Campos pulmonares normales, ritmo cardiaco normal

Participacion del paciente y la familia en el diagnostico y rehabilitacion
Escucha con interés las indicaciones y participa en el fratamiento de su hija

PROBLEMA O PADECIMIENTO ACTUAL
Sintomas Cefales, cansancio, anguslia
Signos Somnolencia, bajo peso
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EXAMENES DE LABORATORIO

Gabinete y/o Cifras normales del paciente | Observaciones

Laboratorio
l

NO SE CUENTA CON
ELLOS

ELIMINACION DE DESECHOS

Control de basura De una a dos veces por semana pasa el camion recolector
Drenaje St [J NO Fosa séptica SI NO [

Letrina S| B NO [

OTROS '

Vias de comunicacion

Pavimentacion [1no Colectivo [J Teléfono Hl
Carreteras [l Metro [ Camiones [l
Taxi[] Carro particular [

RECURSOS PARA LA SALUD

Centro de salud B IMSS [] ISSSTE [] Otros B
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Consultorio parlicular

HABITOS HIGIENICOS-DIETETICOS:

ASEOQ

Bano (lipo y frecuencia) cada fercer dia

De manos (frecuencia) después de ir al baro

Bucal dos o tres veces por dia

" Parentesco Edad Ocupacién Parficipacion

‘ . econdmica

Esposo 35 anos Ayudante de mecanico | Tolal

| Hijo 8 afios Estudiante Ninguna
Hijo 6 anos | Estudiante | Ninguna
Hija 7 meses '
Cambio de ropa personal (total, parcial y frecuencia) parcial

ALIMENTACION

Came 2x7 Huevo 3 x7
Verduras 5x7 lLeche 5x7
Frutas Ix7 Tortillas 7 x7
Leguminosas 7 x 7 Pan 7x7
Pastas 7x7 Agua 1L x dia
ELIMINACION

Horario y caracleristicas
Intestinal diario (normal)
Vesical varias veces al dia {orina clara)

DESCANSO (tipo y frecuencia) __solo por |a noche
Suefio (horario y caracteristicas) de seis a ocho horas diarias

Diversién poco frecuente

COMPOSICION FAMILIAR

DINAMICA FAMILIAR
Convive frecuentemente con sus suegros, las relaciones son buenas

DINAMICA SOCIAL
Solo asiste a reuniones familiares v religiosas

COMPORTAMIENTO (conducta cotidiana)
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Agresivo [_|  Tranquilo Bl Indiferente ]  Alegre []  Cooperador []

3. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Grupoy Rh 0+

Tabaquismo st [ NO
Alcoholismo Sl ] NC B
Farmacodependencia s NOBR

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Diabetes s U NO
Epilepsia st [ NO @
HTA st [ NC B
Cardiopatias Sl NO Bl
Nefropalias S dJ NO &
Enf Infecto-contagiosas St ] NO B
Toxoplasmosis st O NO
Antecedentes quirurgicos st [] NO B
Tipo:

Antecedenles transfucionales  SI [] NO @
Antecedenles traurmaticos Sl [ NO @

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES

Sifilis ' ST NO g
SIDA S| NO @
Malformaciones congenitas SI O NOH
Consanguinidad si U NO B

U |



Retraso mental S NO

Trastornos psiquialricos St NO
Cardiopatias St ] NO B
Nefropatias St 7 NO @

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

CARDIORRESPIRATORIO

Palpitaciones [ Lipotimias B Disefia O Tos
Acufenos O Dolor Toraxico ] Edema ] Disfonias
Fosfenos ] Ruidos cardiacos [ Cianosis O

Expectoracion

Observaciones _ Se observa orofaringe v mucosas orales hiperemicas

O =

DIGESTIVO

Apetitonormal B = Vomito ) Meteorismo [ Diarrea
(poco)

Disminucion

del apetito & Nauseas O Distension &

Hematemesis

Pirosis B Dolor Ruidos pesirtal Melana
abdominal ticos (aumenlados) {prurito
anal)
L] LJ
Disfagia . Regurgitaciones [ Constipacion Pujoy
tenesmo
Observaciones Disminucién de peso y fatiga

GENITOURINARIO

Dolor O Piuria ] Dismenorreal ] Palologia
mamaria
Si] O
NO
Disuria i Poliuria ] CJ  Tipo
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Prurito

Tenesmo O Disuria 1 Leucorrea  SI [ NO [
Hematuria O] Escurrimiento Caracteristicas:

uretral O Glandulas mamarias
normales
Observaciones No toma agua suficiente por no tener que ir al sanitario que
se

encuentra en [a entrada del Instituto

NERVIOSO

Cefalea B Aislamienio B nconciencia [] Miosis
Temblores L] insomnio B  Anisocoria [J Babinski
Depresion [ ] Falta de memoria O Midriasis [

Ansiedad

Observaciones Inquieta, angustiada por el estado de hija y por falta de descanso

0 o

adecuado

MUSCULOESQUELETICO
Deformidades 6seas, articulares
y musculares Sl [[] NO [J

Tipo

Mialgias [l Pérdida de peso [l
Altralgias ]

Varices ]

Observaciones perdid peso duranie su estancia en el. DF por no alimentarse

adecuadamente
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PIEL Y ANEXOS ORGANOS DE LOS SENTIDOS

Apigmentacion [] Héridas [l Otorrea ]

Conjuntivitis
Dermalosis L] Edema [ Hipoacusia [ Epistaxis
Acre ] Turgencia O Dolor (] Rinorrea
Alergias L Prurito L] Trastornos del olfato
Observaciones Con piel seca

Comprension yfo comentario acerca de su problema )
Esta confundida por las diversas opiniones de los médicos del servicio referenies

a la evolucion de su hija

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

Menarca 11 anos Telarca 12 afos Pubarca 11 anos
Ciclos 4 x 30

Dismenorrea St [ NOE

Incapacitante St [ NOBE

Método de control prenatal st @ w~Nold

Tipo Q7B

FUR 20/08/04

Papanicolao S B NO[]
Gestas 4

Paras 3

Abortos 1

Cesareas 0

PROBLEMAS DETECTADOS:
De mayor a menor importancia
Se muestra angustiada con sentimientos de culpa por o que le sucedio a su hija

Somnolencia y cansancio

45



Exploracién Fisica.

Valoracion Cefalocaudal.

Cabeza : normal sin masas.

Cabello: disiribucion homogénea bien implantado

Qjos: pppilas simélricas, reaclivas a la luz, esclerotica palida

Nariz' nariz central con secrecidn hialina escasa, mucosa hiperemica.

QOidos: pabellones auriculares, timpanos y conductos audifivos normales sin

secreciones.

Boca: mucosas palidas

Cuello: no se palpan adenopatias, simétrico movil

Torax: simétrico, expandible, con piel en descamacion fina. -
Pulmones: se auscultan ruidos pulmonares normales, sin patologia.
Corazén. Ritmico sin soplos.

Abdomen : no se palpan visceromegalias, un poco disiendido, ruidos intestinales

normales.

Extremidades simetricas: con tono y fuerza muscular normales, masa muscular

disminuida.
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FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre Celia Marlinez _ Edad 32 aflos Peso_44 Kg Talla 1.50 mts
Fecha de Nacimiento Sexo femenino Ocupacién _hogar
Escolaridad _ Primaria Fecha de admision 9 julio 04 Hora 18 hrs
Procedencia _Coalzacoalcos Veracruz Fuente de informacién  entrevista
Fiabilidad (1-4) Miembro de la familia/persona significativa

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

1. NECESIDADES BASICAS DE
Oxigenacion, nutricion e hidratacion, eliminacion y termorregulacion.

NECESIDAD DE OXIGENACION
Subjetivo:

Disnea debido a_no presenta  Tos productiva/seca__no presenta Dolor asociado con

la respiracion no Fumador no
desde cuando fuma/ cuantos cigarros al dia/ varia la cantidad segun su estado de animo
no fuma
Objetivo:
Registro de signos vitales y caracteristicas Pulso 86 x . T/A 110/60
36°C, FR 22
Tos productiva/seca no Estado de conciencia consciente
Coloracién de pelo/lechos ungueales/peribucal piel palida
Circulacién del retomo venoso
Otros

NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

Subjetivo

Dieta habitual (tipo) libre sin restricciones Numero de comidas diarias _3___
Trastornos digestivos __ninguno

Intolerancias alimentarias/ Alergias no

Problemas de la masticacién y deglucion no

Patron de ejercicio no tiene
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Objetivo

Turgencia de la piel ligeramente palida y rasposo
Membranas mucosas hidratadas/ secas secas
Caracteristicas de unas/ cabello cabelio opaco, urfias cortas
Funcionamiento neuromuscular y esquelético

Aspecto de los dientes y encias ' en buen estado
Herida, lipo y tiempo de cicatrizacion ninguna

Oftros :

NECESIDAD DE ELIMINACION
Subjetivo

Habitos intestinales manliene sus habitos urinarios y fecales caracteristicas de las heces,
orina y menstruacion __ normales

Historia de hemorragias/ enfermedades renales/ otros ~__ no

Uso de laxantes no Hemorroides no

Dolor al defecar/ menstruar/ orinar __con disnea por poca ingesla de liquido v retencion
voluntaria de orina

Como influyen las emociones en sus palrones de eliminacién

QObjetivo

Abdomen caracteristicas _presenta distencion abdominal, en ocasiones por estrés
Ruidos intestinales normales

Palpitaciones de la vejiga urinaria se palpa globo vesical

Otros

NECESIDAD DE TERMORREGULACION
Subjetivo

Adaptabilidad de los cambios de temperatura durante el dia mantiene temperatura normal
y por la noche

Ejercicio/ tipo y frecuencia no realiza ejercicio

Temperatura ambiental que le es agradable_ durante el dia ya que proviene de un lugar

caluroso y en el DF es muy diferente la temperatura, sobre todo por la noche

Objetivo

Caracleristicas de la piel reseca, palida transpiracion normai
Condiciones del entomo fisico _se encuentra en el servicio de Pediatria del INER
Otros sin ventilacion
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2. NECESIDADES BASICAS DE
moverse y manltener buena posiura Usar prendas de veslir apropiadas. Higiene y
proteccion de la piel y Evitar peligros.

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA
Subjetivo

Capacidad fisica colidiana  se mueve libremente por el servicio donde se encuentra
Actividades en el tiempo libre __no resaliza

Habitos de descanso no fiene
Habitos de trabajo desde que despieria
Objetivo

Estado del sistema musculo esquelético, fuerza
Capacidad muscular, {ono/ resistenciaf flexibilidad
Posturas
Necesidad de ayuda para la deambulacion
Dolor con el movimiento
Presencia de temblores
Estado de conciencia
Estadc emocional
Otros

NECESIDAD DE DESCANSO

Subjelivo: observo ojeras, fatiga y ansiedad

Horario de descanso_ no tiene Horario de suerfio de3adhrs
Horas de descanso _ Horas de suerio

Siesta no puede Ayudas

Insomnio si Debido = luz y ruido en el servicio
Descanso al levantarse no referia

Objetivo

Estado menltal, ansiedad/ estrés/ lenguaje

Ojeras _si _Atencion Bostezos __si Concentracién disminuida
Apatia en ocasiones Cefaleas si

Respuesta a estimulos es diminuida por fatiga

Otros
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NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

Subjetivo

Influye su estado de animo para la seleccion de sus prendas de vestir __por vivir en un
clima caluroso no cuenta con ropa abrigada para el clima del DF
Su autoestima es determinante en su modo de vestir si

Sus creencias le impiden vestirse como a usied le gustaria no

Necesita ayuda para la seleccion de su vestuario no

Obijetivo

Viste de acuerdo a su edad si

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse

Veslido completo Sucio Inadecuado si, por ng ser

abrigadora su ropa

Oftros

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
Subjetivo

Frecuencia del bafio cuando le permitian barfarse en el servicio

Momento preferido para el bafio "_por la manana

Cuantas veces se lava los dientes al dia dos veces

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

Aspecto general lrata de estar aseada

Olor corporal  no es desagradable Halitosis no
Estado del cuero cabelludo limpio

Lesiones dérmicas tipo no

(Anote la ubicacion den el diagrama)

Otros
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NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

Subjetivo

Que miembros componen la familia de pertenencia esposo y 3 hijos contando a la
nifta que esta cuidando en el hospital

Como reacciona ante situacion de urgencia se angustia

Conoce las medidas de prevencion de accidentes

Hogar no habia pensado en ello hasta que se e pregunio

Trabajo no trabaja

Realiza controles periddicos de salud recomendados en su persona _ sola papanicolao
familiares _ vacunas de los nifios

Como canaliza las siluaciones de tension en su vida__es inlrovertida

3. NECESIDADES BASICAS DE

comunicacion, vivir segun sus creencias y valores, trabajar y realizarse, jugar y participar
en actividades recreativas, aprendizaje

Subjetivo:

Estado civil casada Afos de relacion 10 Vive con  esposo e hijos
Preocupacion / esirés si Familiar por su familia que esta lejos

Otras personas que pueden ayudar __ su hermmana en Veracruz

Rol en estructura familiar Esposa y madre de tres hijos ‘

Comunica problemas debidos a la enfermedad / estado no

Cuanto tiempo pasa sola medio dia (en su casa)

Frecuencia de los confactos sociales diferentes en el trabajo no trabaja

Objetivo

Habla claro no Confusa Si
Dificultad, visidn no

NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES
Subjetivo
Creencia religiosa __Testigo de Jehova

Su creencia religiosa le genera conflictos personales no

Principales valores en la familia honradez y amor para su familia

Principales valores personales __ honradez v amor
Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir si
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Objetivo

Habitos especificos de vestido (grupo social religioso)
Permite el contacto fisico si
Presencia de algun objeto indicativo de determinados valores o creencias __la Biblia

Estaba angustiada por queno [afeniahastaque se latrajounahermana
Otros

NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Subjetivo
Trabaja actualmente’ no Tipo de trabajo
Riesgos Cuanto tiempo le dedica al trabajo

Esta satisfecho con su trabajo  Su remuneracién le permite cubrir sus necesidades
basicas y/o las de su lamilia
Esta satisfecho (a) tonel rol familiar que juega si

Objetivo

Estado emocional/ calmado/ ansioso/ enfadado/ retraido/ temeroso/ imritable/ inquistof
euférico  esta ansiosa por el diagnostico de su hija
Otros

NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS
Subjetivo

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre __ningupa

Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccién de esta necesidad
Situacion econdomics

Recursos en su comunidad para la recreacion __ no hay

Ha participado en alguna actividad ludica o recreativa no

Objetivo

Integridad del sistema neuromuscular si
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Rechazo a las actividades recreativas no

Estado de animo/ apatico/ aburrido/ participativo un_poca apatica

Otros :

NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Subjetivo

Nivel de educacion primaria
Problemas de aprendizaje no tiene
Limitaciones cognitivas __ no Tipo
Preferencias/ leer o escribir _ leer

Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad

Si

Sabe como utilizar estas fuentes de apoyo no

Interés en el aprendizaje para resolver problemas de salud

_Si tiene a pesar de estar cansada y preocupada por su hija

Otros

"Objetivo

Estado del sistema nervioso _sin alteraciones

Organos de los sentidos sin alteraciones

Estado emocional/ ansiedad/ dolor _ansiedad

Memoria reciente Si

Memoria remota Si

Otras manifestaciones
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Guia para la Valoracion de 1as 14 Necesidades.
Nombre; Celia M. T.

1.- Necesidad de Oxigenacién.

Datos de Independencia:

Al valorar la necesidad de oxigenacion se escuchan campos pulmonares limpios,
se auscultan ruidos cardiacos normales, piel reseca, mucosas orales y orofaringr

ligeramente hiperemica.
Datos de dependencia:

Se resfri6 a su llegada al Distrito Federal por el cambio de clima y por falta de

descansc adecuado y por estrés.

2.- Necesidad de Nutricién e Hi'dratacién.

Datos de Independencia,

Boca en buen estado, come de todo en su casa.

Datos de Dependencia,;

Durante la estancia de su hija en el hospital, la alimentacion no ha sido suficiente
en canlidad y calidad, ya que come en los puestos de la calle afuera de la
institucién pero en ocasiones le dan alimentos dentro de la misma.

Bebe poca agua por que el servicio no cuenta con sanitarios para los familiares y

tiene que desplazarse hasta la entrada.
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Bajo de peso.
3. Necesidad de eliminacién

Datos de independencia

Mantiene sus habilos urinarios y fecales.

Datos de dependencia

No se observan
4. Necesidad de moverse y mantener una buena postura
Datos de independencia

Se mueve y desplaza libremente

Mantiene una postura lsvemente encorvada
Datos de dependencia

Tiene que permanecer las 24 horas con su hija, no conoce la ciudad y se

encuentra sola en el DF.
5. Necesidad de reposo y suefio
Datos de independencia

Duerme por la noche de 4 a 6 horas, despierta constantemente y manifiesta

sentirse muy cansada.

Datos de dependencia

Se observa fatigada y ansiosa, con la atencidn disminuida, con cefalea.



6. Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas

Datos de independencia

Su vestimenta y calzado son adecuados para el lugar donde vive (Veracruz), trata

de mantenerse pulcra a pesar de que se le dificulta bafiarse diario.
Datos de dependencia

Tiene que esperar hasta que una enfermera le permita asearse

No cuenta con ropa adecuada para cubrirse del frio durante [a noche.
7. Necesidad de termorregulacién
Datos de independencia

Durante el dia su temperatura corporal es normal, refiere que durante la noche

siante frio por que baja la temperatura ambiental.
Daltos de dependencia

Esla a expensas de que alguna enfermera le preste un cobertor para cubrirse

durante la noche,

8. Necaslidad de higiene y proteccion de 1a piel

Datos ds independencia

Se asea diario y procura mantener limpia su ropa
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Datos de dependencia

Espera que le permilan bafarse en algun bafio del hospital, ahi lava su ropa, no

sabe llegar al albergue para familiares que se encuenira en las cercanias del

hospital, ademas no le permiten dejar sola a su hija.

9. Necesidad de evitar los peligros

Datos de independencia ,
Se encuentra alerta, orientada y atenta a su hija

No tiene adicciones {cigarro, alcohol)

Datos de dependencia

No se observo

10. Necesidad de comunicarse

Datos de independencia

Comprende lo que se le informa

Cuenta con un teléfono celular para recibir comunicacion de su familia.
Datos de dependencia

Dificilmente se comunica con su familia por a distancia

Se manifiesta timida y no se expresa con claridad

11 Necesidad de vivir segun sus creencias y valores

Datos de independenéia

Observe una actitud congruente enfre sus valores y creencias



Manifiesta sus creencias religicsas.

Dalos de dependencia
Se siente responsable por el problema respiratorio de su hija

Olvido su Biblia y manifiesta angustia por no contar con ese apoyo.

12. Necesidad de trabajar y realizarse

Datos de independencia

Se siente realizada al cuidar de su familia y no tener que salir de su casa a
trabajar. |

Trabajo de ilegal en Estados Unidos y fue una experiencia desagradable para ella

Datos de dependencia

No se observa
13. Necesidad de participar en actividades recreativas

Datos de independencia

Donde vive no hay muchas aclividades recreativas pero le gusta tener
comunicacién con familiares y vecinos y observe que después de un fiempo
empezd a colaborar con las mamas de los nifios que han llegado después que ella

elaborando flores de papel.

Datos de dependencia

No se observa.
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14. Necesidad de aprendizaje

Datos de independencia

Muestra interés. cuando se le informa como va a manejar a su hija en su domicilio

y manifiesta algunas dudas
Datos de dependencia

Muestra un poco de temor ante lo desconocido en el manejo de su hija

Se observa un dilema entre sus creencias en remedios y el uso de la medicina

alopata
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3.3 Andlisis del caso.

Diagnéstico y Planeacién.

A continuacion se presenta el andlisis del caso los diagnésticos y planes de
atencidn realizadas de acuerdo al modelo de Virginia Henderson a un cliente que
requiere del rol de enfermeria de ayuda cuando esta presente la dependencia, a
través del analisis de los datos obtenidos. En la valoracion se conciuye que el
cliente Celia M. 7. en lo general tiene una dependencia parcial y que las causas de
dificullad identificadas fueron afectadas por diferentes fuentes o dimensiones.

Se valora, se delecta y se trabaja con las Necesidades de Descanso y Suerio,
Comunicacion y de Aprendizaje, pero eslo no significa que no se trabajo con las
demas necesidades, ya que por falta de tiempo y con fines de titulacion se
presentan tres de las cinco necesidades afectadas del cliente.

A continuacion se presentan los diagndsticos de enfermeria y sus respectivos
planes de intervencion. Anexc 5y 6.
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Dimensiones de las necesidades

Nombre: Celia MT

Necesidad

Dimensiones

Descripcién

Biofisiologica

Psicologica

Sociolégica

Cultural
Espiritual

Descanso y suefio
Para conservar un
estado de bienestar
aceptable y recuperar

Falta de confort
Disminucion de horas
de reposo y suefio

El ambiente del

Estrés, ansiedad
Inquietud, sufrimiento
moral, incertidumbre
Inquietud por su

Alteracion en el estilo
de vida

Falta de intimidad y
tranquilidad en el

Acostumbra leer la
Biblia antes de dormir,
en estos momentos
no la tiene solo en su

su fuerzas fisicas hospital, luz, ruido familia lugar de reposo cama y hogar
Fatiga ojeras, palidez Atencion disminuida™ | Costumbres descansa tranquila
Permanece las 24 hrs | Irritabilidad,
al lado de su hija Incomodidad por
dormir en el piso con
la mismaropa que
utiliza todo el dia
Aprender, Capacidad funcional Se muestra ansiosa | Limitaciones Cultural y espiritual
conocimiento del cerebro alterada por no tener los | econdmicas Tiene ciertos mitos y

Informacion adquirir
conocimientos para
poder cuidar en su
hogar a su hija
enferma

por estrés
Alteracion de los
organos de los
sentidos por

-agotamiento

conocimientos y
seguridad para cuidar
de su hija

Solo tiene educacidn
formal basica
(primaria)

creencias respecto a
las enfermedades
Asiste con curanderos
cree que los remedios
son mejores que 1a
medicina moderna
Vive con la influencia
de las mujeres
mayores de su familia
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Dimensiones de las necesidades

Nombre: Celia MT

Necesidad Dimensiones
Cultural
Descripcién Biofisiologica Psicologica Sociologica Espiritual
Comunicacion L.os drganos de los Se encuentra Se muestra timida Se muestra
Can su familia sentidas para a perturbada con la No se expresa con introvertida
Establecer fazos con | comunicacion estan enfermedad de su claridad Se refugia en sus
las personas de su normales hija No expresa facimente ; creencias

entorno

Esta muy intranquila,
se siente culpable por
lo sucedido a su hija

sus sentimientos
Acepta la ayuda que
se le proporciona

Habla poceo y solo con
el personal que ya

| conoce y que |a trata

bien
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Nombre

Celia MT

Hian de cuiaado

Necesidad Afectada Suerfio v Descanso
Alteracion del patron de suefo

Diagndstico de Enfermeria

relacionado con falta de
confort manifestado por
cansancio, agotamiento
durante el dia

Fecha de Intervencién de Enfermeria

Agosto 2004

Falta de Fuerza X
Fuente de Dificultad Falta de Voluntad
Faita de Conocimiento

y ropa de cama
para gue
descanse
durante |a
noche

La cantidad de suefio y Ia
capacidad de quedarse
dormide durante un
periodo suficiente de
tiempo constituyen un
indicador de salud
fisiologica, psicolégica y
espiritual del individuo
La deprivacidn moderada
de suefno puede producic
conductas de huida,
depresian lapsos de
memoria, apatia,
imitabilidad, confusién y
hasta alucinaciones

La persona que duerme

Objetivo Meta Entornos de Intervencidn | Fundamentacion Evaluacian
Evolucion

Mediante las Que el cliente | Obsarvacion de ia Informarie que £l suefio 85 un proceso Después de wuna semana su

intervenciones | reduzca su conducta, expresiones, las enfermeras | de restauracion y apariencia a mejorads notablements,

praporcionar agotamiento | emociones, y del wmo recuperacion gue facilita | sus cjeras han disminuida

al cliente un fisica maotivaciones del cliente noctumo son el crecimienta cefulary la | Se  observan fascies ftrapquilas

ambiente de despues de Entrevista con el cliente las respiracion de 1os tejidos | apacible hasta se muestira dsueia

tranquilidad la pnmera Informacion responsables el proporcionar confort Ya no despieria constantemente por

para que semana de proporcionada por el del cuidado de | aungue S8a por pocas que confia en mi mientras estoy al

descanse intervencién persenal de enfermeria su hija horas resulla un buen cuidado de su hija

durante la de otros tumos Froporcionade | descanso aun en un Refiere que las cefaleas ya no se le

nochg una colchoneta | ambiente extrafo.

presentan a diario
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Nombre _Celia MT

gl ge culaaqao

Necesidad Afectada
Diagnodstico de Enfermeria

Suefo v Descanso

Fecha de Intervencion de Enfermeria Agosto 2004

Alteracion del patrén del Falta de Fuerza X
suefio relacionadoal Fuente de Dificultad Falta de Voluntad
cambio de entorno (hospital) Falta de Conocimient
manifestada por estrés alta e Lonocimiento
somnolencia y mal humor
i
Objetivo Meta Criterios de ! Intervencion Fundamentacion Evaluacidn
Evaluacion !
Que el cliente | Durante los Al entrevistar a la cliente | Propicio un Las técnicas de relajacion | Dos semanas después la observo
diminuya sus siguientes 15 | observare las | ambiente de son un metodo especifico | menos angustiada su mal humor ha
niveles de dias el cliente , condiciones en las que se | seguridad de distraccidn, trata de disminuido
estres con fas | manifestara encuentra y me informara ; durante el turno | abolir las emociones
técnicas de sentirse mas | como se siente nocturno para negativas y los refiejos
relajacion tranquila ensefiarle condicionados negativos,
técnicas de cambiandolas por
refajacion, condicionamientos

respiratoria,
fisica y mental
antes de
dormirse y si es
posible que las
realice durante
de dia

positivos, tiene eficacia
principalmente contra el
doler fisico por lo tanto
genera multiples
beneficias, su uso
permite que se disminuya
la ansiedad por estrés, el
solor y tension muscular
y que se obtengan
ventajas en el penodo de
reposos y suedo,
disminuye la frecuencia
cardiaca, la presion
artenial y los niveles de
azucar en sangre, las
respiraciones ritmicas
son sedantes del sistemna
nervios
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Nombre

CeliaMT

Necesidad Afectada___Aprendizaie v conocimiento

Diagnostico de Enfermeria

Fecha de Intervencidn de Enfermeria Agosto 2004

Falla de conccimienio Falta de Fuerza

relacionado a praclicas para

la salud manifestado por Fuente de Dificultad Faita de Voluntad

Faita de Conocimiento X

inseguridad
Objetivo Meta Criterics de Intervencion Fundamantacidn Evaluacion
Evaluacion
Proporcionar En 15 dias Que |a clignie muestrs Se le ensefie a La respiracién es el Al lograr una comunicacion con ella
al cliente fograr que la interes en [a informacion | mantener a su hija | proceso de intercambic | se muestra interesada en lo que se
informacion cliente aprenda | que se le proporciona en posicién de de gases enira el le ensefia para cuidar a su hija en
para el a colocaria en Que este atenta a que Fowler y oxigeno | arganismo y la casa

cuidada de su
hija

posicton
correcta y ja
alimente
adecuadamente
para que no
presente
dificultad
respiratoria

su hija tenga una
posicién correcta

Que logre comprender
{a importancia de no
forzar la via oral de los
niflos

indicarie que se
facilita mas la
posicién en una
silla porta bebé
Se le sugiers que
le compre un cojin
de hule espuma
que utilizan para
los niflos que
tienen reflujo, se
consigue a baja
coslo en una
tapiceria para que
Io alterme con la
sillay se lolleve a
Su €asa

Se le ensefia a
aspirar
secreciones de
hoca con perilla
por que asi lo va
hacer en su casa

atmésfera, ventilacion
pulmonar es 1a entrada
y 5alida de aire delos
alvéolos pulmonares
Difusion de gases el
oxigeno y bidxido de
carbono entre aivéolos
y capilares pulmonares
Transporte de oxigeno y
biéxido de carbono por
la sangre hacia las
células y desde estas
respectivamente

La insuficiencia
respiratoria es el estada
clinica en el que no se
logran obtener o se

| obtienen con grandes
" esfuerzos flsicos, los

requerimientos de
oxigeno da 1as células
para su metabolismo

En cuanto disminuya su dificultad
respiratoria y su dependencia al
oxigeno serd dada de alta y le
programaran consultas para que
sea valorada la evolucidon de la

nifia

Ya no fue posible vera cuando fue

dada de afta
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929G 1IC 1nucaLa L{UC
debe de darle de
comer sentada y
en poca cantidad
lentamente para
que no presente
dificultad
respiratoria

Se le enseda
como se dan los
medicamentos a
los niftos sin
forzarlos para
evitar que
broncoaspiren se
platica con ella
respecto a las

contraindicaciones |

de ciertos
remedios que
acostumbran dar
a los nifos

Se realiza una
accion
interdependiente
con TS para que
se le consiga un
tanque de oxigeno
con las damas
voluntanas para
cuando se de de
alta

[-LARVIVIIWV] y d
eliminacion del CO2
que se produce

La posicién de Fowler
permite la expansion

| toracica maxima en las

personas que deben
permanecer en cama.
tas visceras
abdominales no ejercen
presion contra el
diafragma pemitiendo
una mejor respiracion
Se administra oxigeno a
quien presenta
dificultad respiratornia
que se manifiesta con la
ctanosis, aleteo nasal
tiros intercostales
aumento de las
respiraciones y FC y
saturacion de oxigeno
por debajo de 90

La campana cefalica es
un buen método para
proporcionar oxigeno a
los niflos cubniendo sus
requerimientos de este
gas tan importante en
nuestro organismo
sobre todo para las
funciones cerebrales
Debido a que el
material (aceite mineral)
que aspiro la hija del
cliente provocando
serias lesiones en el
arbol bronquial no fue
posible retirarselo y solo
se le ha tratado con
medidas de sostén
oxigeno, antibioticos

68




#

clualwelell

0410 J323aJj0 apand

3| 85 OU 3anb ek BUJBIX®
eulo} 3p efrefauew
eJed uesesalbs

el Jeboynse

Jesalbal 8p SauoIDIPUOD
ug usise anb

69




Nombre

Celia MT

Necesidad Afectada _Comunicacion
Diagnostico de Enfermeria___alteracién de ta comunicacion

verbal en relacidn a diferencias

culturales, manifestada por
dificultad para mantener el

Fecha de Intervencion de Enfermeria Agaosto 2004

Falta de Fuerza X

Fuente de Dificultad Faita de Voluntad

Faita de Conocimiento

dialoge
Objetivo Meta Criterios de Intervencién | Fundamentacion Evaluacion
Evaluacion
Lograr Entres La cliente demostrard un | me presente La comunicacion es | Al proporcionarte elementos para gue
entablar una semanas comporiamiento mas | con el cliente el intercambio de duerma comodamente legre acercarme a
comunicacion | lograr una abierto por minombre | informacion entre ella

clara y de
confianza con
el cliente
fornentar una
aptima
comunicacion
con el cliente
utilizando un
lenguaje claro
y sencillo

comunicacion
con el cliente

Expresara sus
sentimientos

La cliente disminuirg su
timidez para hablar con el

personal

y funciones que
realizo en el
servicio

En todo
momento le
muestro
respetoy la
flamo por Su
nombre sin
tutearla

Al dirigirme a
ella trato de
que aumente ol
volumen de su
voZ

La anima 8 que
hable de sus
lemores y
miedos
Manifiesto
interés cuando
ella habla

-COMMIgo

dos 0 mas
personas, incluye
hablar escuchar,
leer y escribir,
también se puede
comunicar a travas
de la pintura. baile,
contar historias
expresiones
faciales y
movimientos
corporales

Es la transmisién
de sentimientos o
una interaccidn
mas personal y
social entre las
personas y es un
componente basica
en las relaciones
humanas

La habilidad de
una persona para

No le es facil expresarse por su timidez
pero intenta hacerlo después de dos
semanas de hablar con ella empezd a
manifestar interés y expreso sus dudas en
reiacion al tratamiento de su hija

Se dirige al personal del servicio can més
seguridad

Poco a poco se relacigna con las madres
de otros nifos que se encueniran en el
servicio sobre todo con Jas que llegan
después que eila
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tLITyu dnies ue

¢ mi hora de

| entrada para
dialogar con
ellay

| percatarme de

su estado de

animo

Le informo de

los estudios y

tratamiento que

le realizan a su

" hija. de manera

i clara y sencilla

naoar, ver, oiry
comprender los
estimulos influyen
en el proceso de
comunicacion se
deben tomar en
cuenta los
antecedentes
socioculturales en
sus vanantes de
lenguaje, edad,
educacién y
limitaciones asi
como atributos de
la comunicacion
verbal el estilo de
la comunicacién
esta afectada por
factores como
fatiga, nivel de
presion y
habilidad
cognoscitiva
Enfermeria
requiere habilidad
para comunicarse
de manera eficaz
con los clientes y
las personas que
las apoyan en las
técnicas de
comunicacion
terapeutica y en
desarroilar
técnicas de-ayuda
€omo son
escuchar de
manera atenta.
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clarnficar utilizar

preguntas.y

afirmaciones

- abienas, enfocar

: ser aspecificos.

utilizar el tacto y

el silencio

i clanficar la

| realidad tiempo o

frecuencia.

] proporcionar
caminos generale
Sy ayudar a
establecer una
comunicacion
constructiva entre
cliente y

| enfermera

El uso de estas

técnicas no

garantiza una
comunicacion
eficaz
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IV Conclusiones.

El realizar el Proceso de Atencién de Enfermeria a través del modelo conceptual
de Virginia Henderson , fue una gran experiencia de aprendizaje, que ha dejado
~una huella para mi futuro desempefio en enfermeria, me permitié abordar las
necesidades de un cliente que no se encontraba enfermo, pero que si no realizaba
las intervenciones de apoyo si se afectaria su salud, se mostro muy contenta con
la ayuda que le proporcione junto con las compaferas que colaborarén conmigo
en las intervenciones realizadas con ella, esto  muestra la capacidad que tenemos
y debemos de desempeniar en el cuidado de la poblacion que nos rodea., que no
necesariamente lenemos que estar en la escuela para hacer un PAE.

Anteriormente me parecia un procedimienio complicado pero teniendo el
conocimiento metodoldgico, considero que si se podria aplicar en el desarrollo
laboral de enfermeria, aunque siempre estamos contra el factor tiempo, exceso de
trabajo y falta de personal.

En lo que a mi respecta esle {rabajo es una motivacion para proporcionar un mejor
cuidado a la gente que me rodea, y tratare de buscar una estrategia para que se
conozca mas la metodologia y aplicacién del proceso con mis companeras de
trabajo.
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ANEXOS



Dimensiones de las necesidades

Nombre: Celia MT

Necesidad

Dimensiones

Descripcion

Biofisiologica

Psicolégica

Socioldgica

Cultural
Espiritual




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

HISTORIA CLINICA

1. DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre Domicilio
Edad
Sexo Escolaridad
Nacionalidad
Ocupacién
Religién _ Familiar responsable

Lugar de origen
Fecha de nacimiento
Estado civi

2. PERFIL DEL PACIENTE
AMBIENTE FISICO

Caracteristicas fisicas (ventilacion, iluminacion, etc)

Propia [J Rentada [] Prestada [ No de habitaciones []

Tipo de construccion
Animales domésticos

SERVICIOS SANITARIOS:

Agua intra domiciliaria [_] Hidrante pablico [] otros ]



EXPLORACION FISICA

Peso actual
Ideal

Sobre peso de
Estatura

Pulso

Tension arterial
Temperatura
Respiracion

INSPECCION

Aspecto fisico

Kg

Palpacién

Percusion

Auscultacion

Participacion del paciente y la familia en el diagnostico y rehabilitacion

PROBLEMA O PADECIMIENTO ACTUAL

Sintomas

Signos

EXAMENES DE LABORATORIO

Gabinete y/o Laboratorio

Cifras normales del paciente

Observaciones




ELIMINACION DE DESECHOS

Control de basura

Drenaje st NO [ Fosa séptica SI [
Letrina Sl NO (T
OTROS

Vias de comunicacion

Pavimentacion [] Colectivo [ -
Carreteras [ Metro [
Taxi [] Carro particular [

RECURSOS PARA LA SALUD
Centro de salud [] IMSS [ ISSSTE [

HABITOS HIGIENICOS-DIETETICOS:
ASEO
Bafio (tipo y frecuencia)
De manos (frecuencia)

Bucal
Cambio de ropa personal (total, parcial y frecuencia)

ALIMENTACION

Came Huevo

Verduras Leche

Frutas Tortillas

Leguminosas ' Pan
-Pastas Agua

ELIMINACION

Horario y caracteristicas

Intestinal

Vesical

No (O

Telefono []

Camiones [

Otros []

DESCANSO (tipo y frecuencia)
Sueno (horario y caracteristicas)

Diversién

Trabajo y/o estudio

Otros




COMPOSICION FAMILIAR

Parentesco Edad ‘ Ocupacion Participacion
‘ ‘ : ecohdémica

DINAMICA FAMILIAR

DINAMICA SOCIAL

COMPORTAMIENTO (conducta cotidiana)
Agresivo [] Tranquilo [] Indiferente []  Alegre[[]  Cooperador []

3. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Grupo y Rh

Tabaquismo S [ NO [
Alcoholismo S| NOO
Farmacodependencia St [] NO ]

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Diabetes s no O
. Epilepsia sI [ NO []
HTA sl O NO [
Cardiopatias . Sl O NO ]
Nefropatias Sl NO []
Enf. Infecto-contagiosas Sl O NO[]
Toxoplasmosis s U No O
Antecedentes quirurgicos s No [

Tipo:




Antecedentes transfucionales Sl []
Antecedentes traumaticos S []

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES

Sifilis Sl ]
SIDA SIN
Malformaciones congenitas SI. |
Consanguinidad si O
Retraso mental sl [
Trastornos psiquiatricos Sl ]
Cardiopatias Si []
Nefropatias St [

NO ]
NO []
NO ]
No [
NO []
NO ]
NO []

NO ]

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

CARDIORRESPIRATORIO

Palpitaciones [] Lipotimias Disefia O Tos |

Acufenos ] Dolor Toraxico Edema | Disfonias ]

Fosfenos () Ruidos cardiacos [] Cianosis [J Expectoracion{]

Observaciones

DIGESTIVO

Apetito normal [ Vomito |l Meteorismo  [] Diarrea ]

Disminucion

del apetito ] Nauseas ] Distension 0 Hematemesis U

Pirosis ] Dolor Ruidos pesirtaldm Melana
abdominal ticos (aumentados) (prurito anal)

Disfagia ] Regurgitaciones [] Constipacion [ Pujo y tenesm{]

Observaciones




GENITOURINARIO

Dolor 1 Piuria | Dismenorreal ] Patologia mamaria [
i Rl o - ‘ ““SI[7 NO [
Disuria 1 Poliuria 1 1 Tipo
: Prurito _
Tenesmo 1 Disuria 1 Leucorrea SI J NO [
Hematuria O Escurrimiento Caracteristicas:
uretral g Glandulas mamarias
Observaciones
NERVIOSO
Cefalea ] Aislamiento [  Inconciencia [] Miosis 1
Temblores 1 Insomnio O Anisocoria [] Babinski 1
Depresion | Falta de memoria [J Midriasis [J Ansiedad [

Observaciones

MUSCULOESQUELETICO
Deformidades dseas, articulares
y musculares SI[] NO (]

Tipo

Mialgias 1
Altralgias O
Varices U

Observaciones

Perdida de peso

my




PIEL Y ANEXOS

Apigmentacién [~ Héridas =~

Dermatosis ] Edema
Acne L] Turgencia
Alergias [J  Prurito

Observaciones

ORGANOS DE LOS SENTIDOS

D_

U
L
L

Otorrea 1
Hipoacusia [
Dolor ]

Trastornos del olfato

Conjuntivitis

. Epistaxis

Rinorrea

OO oo

Comprension y/o comentario acerca de su problema

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

Menarca Telarca

Ciclos
Dismenorrea S
Incapacitante st

Método de control prenatal
Tipo

FUR

Papanicolao Sl [
Gestas

Paras

Abortos

Cesareas

PROBLEMAS DETECTADOS:
De mayor a menor importancia

NO[]
NO[]

Si

NO[]

O

No []

Pubarca




FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre Edad Peso Talla
Fecha dc Nacimiento Sexo " Ocupacion ~
[Zscolaridad I'ccha de admision llora
Procedencia Fuente de informacion

Fiabilidad (1-4) Miembro de la familia/persona significativa

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

|. NECESIDADES BASICAS DE
Oxigenacion, nutricién e hidratacién, eliminacion y termorregulacion.

NECESIDAD DE OXIGENACION
Subjctivo:
Disnea debido a Tos productiva/seca Dolor asociado con

la respiracion Fumador
Desde cuando fuma/ cuantos cigarros al dia/ varia la cantidad segin su cstado emocional

Objetivo:

Registro de signos vitales y caracteristicas

Tos productiva/seca Estado de conciencia
Coloracidn de piel/lechos ungueales / peribucal
Circulacién del retomo venoso

Otros




NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION
Subjetivo

Dicta habitual (tipo) Numcro de comidas diarias
Trastornos digestivos
Intolerancias alimentarias/ Alergias
Problemas de la masticacion y deglucion
Patrén de cjercicio

Objetivo

Turgencia dc la picl
Membranas mucosas hidratadas/ secas
Caracteristicas dc ufias/ cabello
Funcionamiento neuromuscular y esquelético

Aspecto de los dientes y encias
Herida, tipo y ticmpo de cicatrizacion

Otros

NECESIDAD DE ELIMINACION
Subjetivo

Habitos intestinales caracteristicas de las heces, orina y
menstruacion

Historia de hemorragias/ enlermedades renales/ otros
Uso de laxantes Hemorroides
Dolor al defecar/ menstruar/ orinar

Como influyen las emociones en sus patrones de eliminacion

Objetivo

Abdomen caracteristicas

Ruidos intestinales
Palpitaciones dc Ja vejiga urinaria
Otros




NECESIDAD DFE TERMORREGULACION
Subjctivo
Adaptabilidad de los cambios de tempcratura

Ejercicio/ tipo y frecuencia
Temperatura ambiental que le es agradable

Objetivo

Caracteristicas de la piel

transpiracion

Condiciones del entorno fisico

Otros

2. NECESIDADES BASICAS DI}

moverse y mantener buena postura. Usar prendas de vestir apropiadas. HHigicne y proteccion
de la picl y Evitar peligros.

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA
Subjctivo

Capacidad fisica cotidiana:

Actividades en el ticmpo libre
Habitos de descanso
I Iabitos de trabajo

Objetivo

Iistado del sistema misculo esquelético, fuerza
Capacidad muscular, tono/ rcsistencia/ flexibilidad
Posturas

Neccsidad de ayuda para la dcambulacion
Dolor con el movimiento
Presencia de temblores Estado dc concicncia
Estado emocional

Otros




NECESIDAD DE DESCANSO

Subjetivo

Horario de descanso Horario de suciio
Horas de descanso Horas de suefio
Siesta Ayudas
Insomnio Debido

Descanso al levantarse

Objetivo

Estado mental, ansicdad/ estrés/ lenguaje

Ojcras Atencion _ Bostezos Concentracién
Apatia Cefaleas

Respucsta a estimulos

Otros

NIECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS
Subjetivo

Influye su estado de animo para la scleccion de sus prendas de vestir

Su autoestima es determinante en su modo de vestir

Sus crcencias le impiden vestirse como a usted e gustaria

Nccesita ayuda para la seleccion de su vestuario

Objetivo

Viste de acuerdo a su edad

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse

Vestido complcto Sucio Inadecuado __
Otros




NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
Subjetivo

I‘rccucncia dcl bafio

Momento preferido para ¢l bafio

Cuantas veees sc lava los dicnices al dia

Asco de manos antes y después dc comer Dcspués de eliminar

Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos

Objetivo

Aspecto genceral

Olor corporal Halitosis
Estado dcl cuero cabelludo

Lesiones dérmicas tipo

(Anote la ubicacion den el diagrama)
Otlros

——

—
=g

NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS
Subjetivo

Que miembros componen la familia de pertenencia

Como reacciona anle situacion de urgencia




NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORIES

Subjetivo

Creencia religiosa
Su creencia religiosa le genera conflictos personales
Principales valores en la familia

Principales valores personales
s congruente su forma de pensar con su forma de vivir

Objetivo

ITabitos especificos de vestido (grupo social religioso)
Permite el contacto fisico
Presencia de algtin objeto indicativo de determinados valores o creencias

Ouros

NECESIDAD DI TRABAJAR Y REALIZARSE

Subjetivo

Trabaja actualmente Tipo de trabajo

Riesgos Cuanto tiempo le dedica al trabajo

Esta satisfecho con su trabajo Su remuneracion le permite cubrir sus necesidades

bhasicas y/o las dc su familia
Esta satisfecho (a) tonel rol familiar que juega

Objetivo

Estado emocional/ calmado/ ansioso/ enfadado/ rctraido/ temeroso/ irritable/ inquieto/
cuférico
Otros

NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS



Subjetivo

Actividades recreativas que realiza en su tiecmpo libre

]as situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de csta necesidad

Recursos en su comunidad para la recreacion

Ia participado en alguna actividad ludica o recrcativa

Objctivo

Integridad dcl sistema ncuromuscular

Rcchazo a las actividades recreativas

Estado de animo/ apatico/ aburrido/ participativo

Otros

NECESIDAD DE APRENDIZAIT,
Subjctivo

Nivel de educacion

Problemas de aprendizaje
Limitaciones cognitivas Tipo

Preferencias/ leer o escribir

Conoce las fuentes de apoyo para cl aprendizaje en su comunidad

Sabe como ulilizar estas fuentes de apoyo

Intcrés cn c aprendizaje para resolver problemas de salud

Otros

Ohjetivo

I:stado dcl sistcma ncrvioso

Organos de los scntidos

I:stado emocianal/ ansicdad/ dolor




Nombre

Necesidad Afectada
Diagnodstico de Enfermeria

Plan de cuidado

Fecha de Intervencion de Enfermeria

Falta de Fuerza

Fuente de Dificultad Falta de Voluntad
Falta de Conocimiento

Objetivo

Meta

Criterios de
Evaluacion

Intervencién

Fundamentacion

Evaluacién
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