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INTRODUCCION

Enfermeria es una disciplina que permite ayudar al individuo sano o enfermo,
su objetivo principal esta centrado en ayudar o suplir las necesidades basicas
del cliente que puede no satisfacer por causa de una enfermedad o por
determinada etapa del ciclo vital. El cuidado que se proporcione se realizara a
través del Modelo Conceptual de Virginia Henderson y de las etapas del
Proceso de Atencion de Enfermeria que permite recopilar y organizar la
informacion en forma jerarquica por medio de la valoracion, diagnostico,
planeacion e intervencién de enfermeria de los cuidados a realizar y se
evaluaran los resultados para decidir si han sido efectivos o si hay que realizar
algun cambio en la intervencion.

El trabajo esta integrado por tres capitulos; el primero esta dirigido a los
objetivos, el segundo al marco tedrico que sustentara el estudio del caso y por

ultimo se abordara la metodologia la cual es la propia del (PAE).



JUSTIFICACION

El siguiente estudio se presenta como una opcién para la titilacion, pero
también pretende ayudar al cliente a mantener & recuperar su independencia
(salud) para tal efecto se utilizara la metodologia del (PAE) la cual garantiza la
individualizacion de los cuidados y estos seran de caracter profesional, esto es
basado en un proceso de reflexion en conocimientos cientificos y humanisticos
a través de la propuesta de Virginia Henderson la cual permite vincular teoria y

practica.



I. OBJETIVOS.

1.1. Objetivo General.

Ayudar al cliente a recuperar su independencia mediante las intervenciones
profesionales de enfermeria, a través del desarrollo de las etapas del Proceso

de Atencion de Enfermerfa.

1.2.  Objetivo Especifico.

°A través de la valoracion se permitira identificar, reunir y examinar las

causas y problemas que alteren las necesidades del cliente.

® Mediante los diagnosticos de enfermeria se planearan las intervenciones
que ayuden al cliente a satisfacer sus necesidades y en lo posible

a recuperar su independencia.

¢ Con base a las intervenciones realizadas se evaluaran los resultados para
decidir sin han sido efectivas o si hay que hacer algin cambio en las

intervenciones con el propdsito de que el cliente alcance su independencia.



Il MARCO TEORICO.

2.1 ENFERMERIA

Diferentes autores han sefialado que la enfermeria es una disciplina y una
profesidn, pero también la han definido como:

“Arte porque requiere que la enfermera perciba el significado del momento para
la persona que ella cuida, y puede rapidamente entender y actuar.

Ciencia porque incorpora el conocimiento ganado a través de métodos
cientificos para poder describir, explicar, pronosticar y prescribir componentes
del cuidado de enfermeria.

Cuidado integral porque incorpora la complejidad bio-psicosocial del individuo y
considera sus necesidades dentro del contexto de su mundo Unico.

Cuidado compresivo porque valora y considera las diferentes experiencias que
la persona esta confrontando, con el fin de asistir a la persona a entender estas
experiencias y ganar fuerza para movilizarse hacia a un estado de salud”.’

La profesion de enfermeria se ha enfrentado con una falta de identidad que
defina las actividades y procedimientos que efectuamos en el trabajo diario. Ya
que nuestra practica la justificamos principalmente en curar la enfermedad con
la tecnologia que es sin duda “...un elemento positivo en el desarrollo de
nuestros sistemas de salud, ya que facilita la prevencion, diagnostico y
tratamiento de enfermedades y la promocion de la salud”.? Pero sin embargo
somos menos capaces de atender a la persona en forma integral y que se
comprenda sus necesidades bioldgicas y psicoldgicas, sociales, econémicas y
espirituales y esto solamente se alcanzara, si sustentamos nuestra practica
profesional en conceptos fundamentales del metaparadigma de enfermeria.

Por eso la importancia que la profesion de enfermeria este basado en

conocimientos profundos, habilidades y preparacion especial que permita una

"'Pacheco A Ana Laura, “ldentidad Profesional, Humanismo y Lw:sarrollo Tecnologico™ en
Antologia de Saciedad, Salud v Enfenmeria SUA-ENE O-UNAM Mexico 2002 pp. 206
2 1dern. pp. 201




mayor vinculaciéon entre enfermera-paciente. Estos conocimientos son los
siguientes:

“Empirico se refiere al conocimiento cientifico. Es el conocimiento ganado a
través de la observacion de hecho que se pueden verificar. Incluye procesos
explanatorios y prescriptivos.

Estético se refiere a todo aquel conocimiento expresado a través del arte de
enfermeria. Este conocimiento no ha sido bien articulado y en general es
trasmitido de enfermera a enfermera a través de métodos de observacion.
Personal se refiere al conocimiento de uno mismo. Carper dice que mientras
mas la enfermera se conoce asi mismo, mejor podra conocer a otras personas.
Etico se refiere al conocimiento de fas perspectivas éticas que como
enfermeras enfrentamos. Este conocimiento incorpora valores y requiere
clarificacion con el paciente’? Sin duda son indispensables estos

conocimientos para alcanzar entendimiento profundo de la persona.

2.1.1. Concepto.

Las definiciones que a continuacién se mencionan es el resultado de la
conjugacion de diversas opiniones de lideres de enfermeria.

“Hace 100 afios Florencia Nightingale definié a la enfermeria como el acto de
influir sobre el entorno del paciente para ayudarle en su recuperacion”.’
“Virginia Henderson fue una de la primeras enfermeras modernas que defini6 a
la enfermeria. En 1960, escribid. La funcion propia de la enfermera es ayudar al
individuo enfermo o sano, a desarrollar aquellas actividades que contribuyen a
su salud o a su recuperacion (0 a morir en paz), que él mismo realizarla si
tuviera la fuerza, la voluntad o los conocimientos necesarios, y todo ello de
forma que le ayudara a adquirir independencia lo mas rapidamente posible”.

\
AN

? |1dem, pp. 205
‘B Kozier, G. Erb, K Blais, J.M. Wilkinson. "Evolicién del Concepto de Enfermeria”™ en
Fundamentos de Enfermer[a\Ed. Interamencana-Espafia 1999 Vol 1 pp.3

3 tdem, pp. 3



“La America Nurse Association (ANA) en 1980 publicd esta definicion de la
enfermeria: La enfermeria es el diagndstico y el tratamiento de las respuestas
humanas a los problemas de salud reales o potenciales *"

“La Canadian Nurse Association (CNA) publicd en 1984 una definicién que
sirve como norma profesional para las enfermeras de Canada. La enfermeria o
el ejercicio de la enfermeria significa la identificacion y el tratamiento de las
respuestas humanas a los problemas reales o potenciales de salud vy
comprende la practica y la supervision de las funciones y servicios que directa,
o indirectamente, y en colaboracion con un cliente o con otros profesionales de
la salud que no son enfermeros, tienen como objetivo la promocién de la salud,
la prevencidn de la enfermedad, el alivio del sufrimiento, la recuperacion de la
salud y el desarrollo dptimo de ésta, e incluye todos los aspectos implicados

en el proceso de enfermeria”.

2.1.2. Antecedentes Historicos.

Los cuidados de enfermaria constituyen un hechos histérico ya gue en
definitiva surgen de una forma independiente y como una constante historica.
Desde la época prehistdrica el hombre incarpora la actividad de cuidar por el
interés de cubrir sus necesidades bdsicas y el perpetuar la especie este
cuidado era atribuible a las mujeres, esposas, hijas y hermanas por tradicion ya
que siempre a constituido la asistencia, alimentacion, educacién y consuelo de
los miembros de la familia.

Durante las civilizaciones antiguas “.. los cuidados estaban ambientados en el
mundo magico-religioso circunscrito al ambito de lo privado y lejos de Ia
prescripcion racional”® | las personas encargadas del cuidado de los enfermos
eran efectuados por esclavos y sirvientas que eran instruidas en el trabajo por

curanderos y sacerdotes, En la antigua Grecia y en Roma el cuidado de fos

5ldem. pp. 3

T Idam, pp 3 :

FHernandez C Juana . en Historia de la Entermeria, Ed. Interamericana de Espana 1995 pp.
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enfermos y heridos en el campo de batalla consistia en la higiene,
alimentacién y aplicacion de ungientos y estas tareas las realizaba gente
demasiado ignorante y de escasa importancia social. En la era del cristianismo
“... los cuidados de enfermeria se institucionalizaban basandose en un
concepto de ayuda que podriamos dominar vocacional-cristiana-caritative en el
que las necesidades humanas, espirituales se anteponen a las necesidades
fisicas, psiquicas y sociales”® Las mujeres desempefiaban los cuidados y la
tarea de atender a los heridos, desconocidos, fatigados, enfermos, pobres y
predicaban con benevolencia por amor al préjimo y esto hace que “.la
enfermeria se la Gnica profesion que por falta de una tradicion metodolégica,
no alcance un estudio adecuado y necesario para elevarse a una categoria de
disciplina medieval ya que a nuestro juicio, la humildad se constituye como
actitud intelectual ante la praxis enfermera”.™

Durante el siglo [li surgen varias mujeres generalmente viudas que recibian el
nombre de diaconisas entre fas principales se enconlraban Marcela, Fabiola y
Paula que fue la primera en concebir a la enfermeria coma un arte, ellas
utiizaron sus riguezas para construir casas para asistir a los mas necesitados
como eran los pobres, enfermos y personas sin hogar. Las mujeres no eran las
unicas que prestaban servicios de enfermeria. Durante las cruzadas existian
diversas ordenes de hombres llamados caballeros entre los cuales se
encontraban los Teutdnicos vy los de San Juan que prestaban cuidados como
una labor al servicio del préjimo.

En la Edad Media se establecieron ciertas condiciones para los aspirantes que
querian pertenecer a las comunidades dedicadas a los cuidados de los
enfermos, los requisitos tanto para hombres como mujeres se resumen de [a
siguiente manera; los aspirantes debian de ser sanos, con una edad no menor
de 20 afios ni superior a los 50 en el caso de las mujeres y 60 afios en el caso
de los varones. Los cuidados proporcionados consistian fundamentalmente en

la alimentacién e higiene de ios enfermos.

?idem. pp 78
" idem, pp 80D



En el ambito Universitaric los cuidados de enfermeria eran exclusivamente
caritativos los cuales “...impiden la trasmision sistematica y organizada de los
conocimientos de los cuidados, imposibilita la creencia de corpus especifico de
conocimiento que facilite la ensefianza en el contexto universitario "' 1o cual
provoco que los cuidados de enfermeria hayan sufrido una estatica. En Francia
en 1633 San Vicente de Paul fundo la orden de las Hermanas de la Caridad su
funcion principal fue preparar a las enfermeras durante cinco afios en los
cuidados hospitalarios y visitas domiciliarias con la finalidad de desempefiar su

servicio en los nuevos hospitales que surgieron en diferentes paises.

El progreso de la Enfermeria.

La revolucién industrial se caracterizo por un proceso social, econémico vy
demografico que trajo como consecuencia la aparicion de nuevas
enfermedades trasmitidas como la tuberculesis, el colera y la gripe ya que las
condiciones de vida y los habitos higiénicos individuales y coleclivos siguen
siendo débiles. Por eso la importancia de las enfermeras visitadoras que con
base a la concepcién de Nightingale para asegurar la salubridad de las
viviendas, primaron el concepto de prevencion de enfermedad y fomento a la
salud.

En 1836 se fundo el instituto de Kaiserwerk donde ensafiaban a las diaconisas
el cuidado a los enfermos hospitalizados y las preparaba para el desarrolio de
visitas domiciliarias, El programa de enfermeria incluia una preparacion de tres
afios, una formacién domiciliaria, conocimientos farmacolégicbs, también se les
ensefiaba la doctrina religiosa, la ética y todo el aprendizaje adquirible era
tedrico-practico donde debian cumplir fas ordenes del médico y esta influencia
del instituto se extendié por todo el mundo donde la misma Florencia se
entreno.

Florencia Nightingale fundo su escuela en 1840, donde su objetivo principal era
preparar en tres afios a enfermeras capacitadas en hospital y extrahospitalarias

el desarrollo de esta formacion sirvidé para publicar su fibro en 1859 titulado

Widem, pp. 105



Notas sobre Enfermeria que trala sobre hospitales, estadisticas,
administracién, salud, filosofia, economia sobre todo en el desarrollo tedrico-
practico de enfermeria lo que a tribuye el inicio de la profesionalizacién de los
cuidados “Asi mismo, elaboro una nomenclatura estapdar para las
enfermedades y disefio un Formato Estadistico del Hospital Modeio”'? los
esfuerzos de Florencia y sus enfermeras cambiaron a la enfermeria en una

profesion bajo una formacion programada y sistematica.

El Procesa de Profesionalizacidn de Enfermeria.

La enfermeria como disciplina cientifica debe de considerar un punto de
partida en la formacion universitaria ya que la evolucion de la ensefianza de los
cuidados esta ligada en el aprendizaje y servicio derivado de postulados
conceptuales y metodoldgicos por eso la necesidad de un conocimiento juridico
(obtencidn de titulos) que permitan ejercer actividades profesionales. "Las
asociaciones de enfermeria constituyen un aporte de incalculable valor
historico en el analisis de la identidad profesional y disciplina”.”’ Por esc el
interés de las enfermeras a definir y regular las normas tedricas y practicas
para el desarrollo de conocimientos basicos para el ejercicio profesional. A
continuacion se citan algunas organizaciones de enfermeria:

En 1892 The Royal Bristish Nurses Association fue la primera organizacién de
enfermeria que elevo la preparacién y posicion de las enfermeras. El Consejo
Internacional de Enfermeria fue creado en 1899 por la Sra. Berdford con la
colaboracion de lideres de enfermeria de varios paises, su objetivo principal es
el desarrollo de fa profesion, mejorar las condiciones de trabajo y trasmitir
aportaciones de enfermeras de todos los paises.

En 1893 se fundo la America Nurses Association que es la organizacion
profesional de Estados Unidos, sus objetivos son promover la educacidn
profesional a niveles elevados para la practica de enfermeria. La North America
Nursing Diagnosis Association (NANDA) fue creada en el afio de 1982 su

objetivo es identificar, desarrollar y clasificar los diagndsticos de enfermeria

icdem, pp. 139

B dem, pp. 145



difundiendo una toxonomia de los diagndsticos propios. La Asociacidn
Espariola de Enfermeria Docente consiguio reconocimiento juridico en 1979 en
donde destacaron por sus actividades cientificas y técnicas y establecieron
canales de comunicacion donde difunden los trabajos realizados por
enfermeras y fueron las primeras en elaborar el primer plan de estudios
universitarios.

La Association of Collegiate Shools of Nursing (ACSN) representa a las
escuelas o departamentos asociados a las universidades cuyo objetivo se
encuentra; el fomento y la formacién de enfermeria, el fortalecimiento entre las
escuelas e instituciones de estudios superiores. “La Asociacion Mexicana de
Enfermeria (AME) nacié en 1847 con el propdsito de lograr el mas alto nivel

para las enfermeras de este pais”.!

La Enfermeria en Estados Unidos de Norteamérica.

A mitad del siglo XIX se fundo las escuelas pioneras en Estados Unidos, entre
las que se encuentran la Nurse Society of Philadelphia que proporcionaba una
preparacion de enfermeria minima en cbstetricia para prestar servicio en el
ambito domiciliario. Durante la guerra civil, destacaron algunas enfermeras por
atender y albergar a los esclavos que sufrian o estaban enfermos entre ellas,
Harriet Tumban y Sojourner Trurh mujeres de raza negra. Pero es evidente la
necesidad de reformar los servicios de enfermeria, lo cual crea el interés de
fundar varias escuelas con programas educativos, organizados basados en el
Modelo Nightingale conocido en Estado Unidos como el sistema Bellevue.

Una de las primeras lideres de la profesion fue Isabel Hampton Roob dentro de
sus aportaciones a la enfermeria fue el libro de texto estandar de enfermeria,
Mary Adenocide Nutting fue Ja primera presidenta de la Canadian Nurses
Association ella prolongo la duracion de la practica a tres afios con un periodo

de estudios de 8 horas.
Linda Richards fue la primera enfermera diplomada en EU. A elia se le atribuye

la reforma de la enfermeria y fa fundadora de la primera escuela en Japén, La

Yldem, pp 148



primera enfermera que practico la enfermeria comunitaria  en EU. vy realizo
practicas de posgrado fue Harriet Newton Phillips. Una de las primeras
enfermeras picneras después de la primera guerra mundial fue Mary
Breckindge que fundo en 1925 junto con otras dos enfermeras el Frontier
Nursing Service donde creo una de las primeras escuelas de comadronas. Con
el nuevo siglo el Rockefeller Survey (Commite for the Study of Nursing
Education) se iniciaron cambios en Jla formacion de las enfermeras
recomendaba que las escuelas fueran independientes de los hoépitales %
tuvieran un nivel Universitaric donde se impartiera una ensefianza tedrica-
practica de acuerdo con las necesidades da los estudiantes. En los primeros
decenios del siglo XX las enfermeras comenzaron a cuidar a pacientes con
determinada patologia a la gue llamaron funciones ampliadas. A comienzo de
los afios 40 los estudios de enfermeria avanzaron hacia una nueva
actualizacién los cuales consistian en preparar especialistas en administracion

de escuelas, en la docencia y en supervisar la salud publica.

La Educacion de Enfermeria en México.
A finales del siglo pasado se establecieron Beneficencias publicas enlre las
principales se encuentran las Hermanas de la Caridad que adolecian de
muchas deficiencias, tanto en instalaciones, recursos materiales y humanos
gue brindaran los cuidados a los enfermos a raiz de la expulsion de las érdenes
religiosas acentué mas la crisis en la atencion hospitalaria ya que bajo la
responsabilidad de gente sin preparacién  los servicios médicos y de
enfermeria quedaban desprotegidos.

Fue evidente la necesidad de mejorar los servicios hospitalarios

“

...como
respuesta a las demandas de salud de una poblacién creciente y que implicé
entre sus proyeclos iniciales, el establecimiento del Hospital General de

México”'>. En 1882 se inicia un proyecto de capacitar enfermeras y crear una

escuela de enfermeria anexa al hospital, donde se considera la posibilidad de

B Espinesa O Afemisa, Rodriguez J. Sofia, "Los Origenas 42 (a Enfermearia Profesional v 1a
Frormacion de Enfermeras” en Antologia de Docencia en Enfermeria, SLIA-ERME O-LINAM
Meéxieo 2003 pp. 08 '




enviar a jovenes a prepararse en los Estados Unidos o a Europa. “Por acuerdo
en 1898 del Presidente Porfirio Diaz la primera escuela Practica y Gratuita de
enfermeros se establecié en el Hospital de Maternidad e Infancia”"™ donde los
requisitos para el ingreso tanto a hombres como a mujeres consistia en; cultura
social, trato afectuoso con los enfermos, estudios de normal u obstetricia en el
¢aso de mujeres y los hombres haber desempefiado un empleo en oficinas
publicas. Los primeros profesores del Hospital General fueron los sefiores
Aifredo y Lilli Cooper ambos egresados de la Escuela de Medicina Quirdrgica
de Entrenamiento para Enfermeros en Battle Creek Mich., se sabe que el
intento por organizar la escuela fracaso. El Dr. Liceaga no dejo el empefio en
buscar enfermeras para capacitar a los estudiantes de la Escuela de
Enfermeria del Hospital v fue a partir de 1900 que son seleccionadas dos
enfermeras Norteamericanas Rose Crowder y Rose Warden donde su plan de
trabajo tenia influencia con el modelo de Nightingale que era preparar a las
jovenes en el cuidado de los enfermos, donde inculcaron el orden, el uso del
uniforme y la limpieza, para después continuar con los procedimientos, asi
como el cumplimiento de las ordenes del médico gue representa un sistema de
autoridad en donde las profesoras enfermeras dehian que informar todas las
actividades a desarrollar dentro de la escuela y de no ser asi era considerado
como un acto de insubordinacién.

“Después de las enfermeras Crowder y Warden fueron contratadas dos
enfermeras Alemanas que estuvieron en el H.G.M. hasta 1906; de este afio
hasta 1910, sus puestos fueron ocupados de nuevo por dos americanas Mary
J. Mc. Claude y Ana Hambory”."” En 1904 ingresaron dos nuevas profesoras
Europeas Maude Dato y Gertrud Fredrich sus estudios los realizaron en Berlin
Alemania y tenian experiencia profesional en el Hospital Friedrischsain. En
febrero de 1805 Maude Dato fue nombrada Jefe de Enfermeras del Hospital
General y como subjefe a la enfermera mexicana Sara Delgado donde su

responsabilidad era informar lo sucedido en los pabellones de las enfermeras.

% dem, pp. 98

1 dem, pp 102



El 8 de febrero de 1907 se inaugura la Escuela de Enfermeria siendo el director
el Dr. Fernando Lopez y Sanchez Roman que tenia como responsabilidad fijar
los programas de estudios; se establecié nue la carrera se realizaria en tres
afios que “...incluiria las materias de Anatomia y Fisiologia y Curaciones en el
primer afio; Higiene y Curaciones en general en el segundo y Pequefia
Farmacia, curaciones y Cuidados de los nifios, Parturientas y Enajenados en el
tercero utilizando como libro de texto el Manual Practico de la Enfermera del
Dr. Bourneville™.'® El sistema de ensefianza que se establecié en México bajo
el modelo del sistema Francés, fue que la escuela de enfermeria estuviera
anexa al hospital, donde se instituyo que los estudiantes fueran el mismo
personal de los servicios donde aprendian trabajando, Ja disciplina era
sumamente estricta, un horario de actividades de 12 horas en donde debian
lamar al médico con respeto y abnegacion sefior doctor y en ningin caso

podian interrumpir las tareas propias del hospital porque perdian el trabajo.
2.1.3. Metaparadigma de Enfermeria.

Cuidado.

Esta enfocado a mantener la salud y el bienestar de las personas en todas sus
dimensiones; salud fisica, mental y social. La enfermeria con los conocimientos
necesarios planificara las intervenciones enfocadas hacia las necesidades no
satisfechas de la persona utilizando sus percepciones y su globalidad

incluyendo su sensibilidad.

Persona.

Es un todo indisociable formade por la suma de sus componentes biologicos,
psicologicos, culturales y espirituales, reconoce la influencia del entorno
preponderantes de su salud; igualmente busca obtener un bienestar optimo de

vida donde defina su poténcial y sus prigridades.

12 |dem, pp. 104
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Salud.
Es el bienestar altamente deseable y es sindnimo de ausencia de enfermedad,
esta influenciada por el contexto y los elementos que constituyen fa salud

presente de la persona,

Entorno.

Esta compuesto por un conjunto de contextos fisico, social, historico, politico y
cultural que interaccionan entre el entorno y la persona, esta en constante
“...evolucion a un ritmo cuya orientacién, amplitud y velocidad estan
estrechamente unidas a las interacciones pasadas, presentes y futuras entre

dicho entorno y el ser humano™"®

¥ Pacheco A Ana Laura, "Grandes Corrientes del Pensamiento” en Antologia de Sociedad
Salud v Enfermeria. SUA-ENEQ-UNAM México 2002 pp. 106
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2.2. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

El Proceso de Atencién de Enfermeria es un método sistematico y organizado
que permite recopilar informacién y seleccionar las necesidades basicas del
cliente asi mismo nos permite orientar los cuidados integrales a realizar las
cuales estaran sustentadas en las necesidades fundamentales propuestas por
Virginia Henderson. Al aplicar el PAE es un reto para toda enfermera que
busca su identidad profesional y brindar una atencion de calidad al individuo,
familia o comunidad, con el PAE se logra delimitar el campo especifico de Ia
enfermera que es cuidado que nos permite planear acciones individualizadas
dando respuestas a las necesidades del cliente y con ello demostrar que ia
enfermeria como profesién realiza numerosas acciones que van mas alla del
cumplimiento de una prescripcién médica. Las enfermeras al aplicar el proceso
podréan experimentar satisfaccion al ser valoradas por su capacidad vy
competencia profesional. Asi mismo el empleo de una metodologia que permita

el logro de sus objetivos la independencia del cliente.
2.2.1. Concepto.

“Es un método sistematico y organizado de administrar cuidados de enfermeria
individualizados, que se centra en la identificacion y tratamiento de las

respuestas del paciente a las alteraciones de salud, reales o potenciales”.”

2.2.2. Antecedentes Histéricos.

Por la propia naturaleza de |a profesion la evolucion del proceso ha pasado por
diversas etapas para explicar sus actividades utilizando enfoques racionales
con una base cientifica. Jean OQrlando en 1961 destaco los aspectos
interpersonales en relacion paciente-enfermera, Lois Knowles “incorporo el

planteamiento cientifico describiendo a la enfermeria como involucrada en

? Garcia G. Ma. De Jestis en El Proceso de Enfermeria y el Mnodelo de Virginia Henderson,
Ed. Progrese S.A México 1997 pp.21
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descubrir, sin decir. hacer y discriminar'®, Nelly en 1966 “descubrio |a
informacién disponible para la valoracion de enfermeria como son los signos y
sinlomas del paciente, la historia y el diagndstico medico, los antecedentes
sociales, el bagaje cultural y los factores fisicos y psicoldgicos del medio
ambiente” * Dorothy Jonson “enfatizo la importancia de la reccleccién

3 ellas desarrollaron un proceso

sistematica de datos y su analisis riguroso™
trifasico distinto que contenia elementos rudimentarios del proceso de cinco
fases. En 1967 Yura y Walsh crearon el primer texto que describia un proceso
con cuatro fases; valoracion, plantacién, ejecucién y evaluacion. En la década
de los 70 Bloch (1974), Roy (1875), Mondiguer, Jaurian y Aspinall en (1975)
afiadieron la fase de diagndsticos dando lugar a un proceso de ¢inco fases. La
profesion de enfermeria fue orientandose a un a practica tedrica con base
cientifica.

En 1973 la Asociacion Norteamericana de Enfermeras legitimizo los pasos del
proceso y se introdujo a la practica de enfermeria porque se consideraba un
buen instrumento en los cuidados del paciente. La enfermeria ha retomado los
conceptos del método de solucidn del problema y del método cientifico para el
desarrollo de cada etapa de tal forma que se pueda analizar y comparar en
forma simultanea. La Asociacidn de Nacional de Escuelas de Enfermeria A. C.
en 1876 definié el Proceso de Atencion de Enfermeria come “Un ordenamiento
|6gico de actividades a realizar por la enfermera para proporcionar atencién de
calidad al individuo, familia y comunidad” ?*

La enfermeria esta usando los modelos conceptuales y base tedrica para
propercionar un sistema y una direccidn analizando los problemas del cliente
para implementar sus intervenciones tado esto con un enfoque cientifico ya que
se comprende una investigacion rigurosa. El procesa ha sido legitimizade como
el marco de la practica de enfermeria én diversos paises por tal motivo esto

favorece el desarrollo v los cambios sustanciales uno de ellos la incorporacion

Gt w Janet, Christensen J. Paula. en Proceso de Mencien de Enfermeriz, Ed. Manual
Q«)’.fnd@rno S A de CV 2*remmpresion México 1982 pp. 2

““Adem pp 2

2 dem, pp 2

¥ Garcia. Op cil. pp.20
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de los diagndsticos de enfermeria aprobados por la NANDA esto favoreciendo
el desarrollo profesional de las enfermeras e incremento la calidad en la

atencian del cliente, familia y comunidad.
2.23. Etapas del Proceso de Atencion de Enfermeria,

Valoracion.
Es la primera etapa del proceso que consiste en la recoleccion de datos del
paciente que nos va a permitir, identificar sus problemas de salud y la
organizacion de los datos, estos deben reunir historia clinicas del paciente,
modelo de vida asi como datos objetivos y subjetives que se aporten, Para
obtener esta informacion se debe recurrir a fuentes directas como son el
paciente, familia, expediente clinico y personas significativas y fuentes
indirectas pueden ser otros profesionales de la salud y bibliografia relevante.
La informacion que se recolecta a través de la entrevista, nos permite el inicio
de una recoleccion terapéutica, en la cual gire el dialogo y que sea favorable en
el establecimiento de objetivas comunes; esta puede ser formal reunir historia
clinica del paciente e informal la comunicacion enfermera-paciente durante el
curso de las intervenciones, el éxito depende del entorno donde se realice, de
Ja habilidad para comunicarse y de su capacidad de percepcidn.
La observacion nos va a permitir la recoleccion de datos del paciente y de su
entorno y de otras fuentes significativas que nos permita confirmar o descartar
los hallazgos encontrados.
El examen fisico debe ser completo, preciso y sistematico ya que nos va ha
permitir identificar las respuestas objetivas del paciente hacia la enfermedad
asi como determinar la eficacia de las actuaciones, confirmar datos subjetivos y
esto se realizara por medio de técnicas especificas como son:

a) Palpacion: Meétodo exploratoric que consiste en la utilizacion del tacto

para determinar caracteristicas de la estructura corporal.
b) Inspeccion: Es el examen visual para determinar respuesta o estado

normal 0 anormales del paciente.
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¢) Percusion: Es el examen de dar golpes con uno o varios dedos sobre
una superficie corporal.
d) Auscultacion: Consiste en escuchar a través del estetoscopio ciertos

organos del cuerpo humano.

Validacion de los datos.
Una vez reunida la informacion del paciente tiene que ser validad, es decir
asegurarse que los datos sean correctos y si existe malas interpretaciones se

debe obtener mas datos que permitan verificar la valoracién obtenida.

Organizacion de los datos.

Si con la recoleccidn de la informacion se siguié un método y un modelo de
enfermeria la ordenacion de los datos resulta facil y rapida; esta organizacion
puede ser por necesidades humanas o por patrones funcionales de salud que

permitan agruparlos al modelo que haya desarrollado.

Comunicacion de los datos.
Consiste en la comunicacién entre los profesionales del equipo de salud sobre
los haflazgos significativos que presenten un problema para la saiud del cliente

el cual va ha requerir prioridad y calidad en los cuidados de enfermeria.
Diagnéstico.

Es un listado de términos propuestos para los probiemas de salud que pueden
ser reales o potenciales y se centra en la respuesta humana de un individuc o
grupo que requiere la intervencion de enfermeria con el objetivo de tratar en
forma independiente.

Diagndstico de enfermeria: “Es la expresion del problema de un paciente a la
cual se llega haciendo deducciones sobre los datos recogidos. Este problema

puede ser corregido por la propia enfermera”.®®

% Garcia. Op cit. pp. 32
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Para determinar si un problema de salud debe considerarse como diagnéstico
de enfermeria basta con preguntarse si se puede resolver en forma
independiente, dependiente o interdependiente.

“La dimension dependiente de la practica de la enfermera incluye aquellos
problemas que son responsabilidad directa del médico que es quien designa
las intervenciones que deben realizar las enfermeras.

La dimension interdependiente de la enfermera, se refiere a aquellos
problemas o situaciones cuya prescripcion y tratamiento colaboran las
enfermeras y otros profesionales de la salud. Estos problemas se describiran
como problemas colaborativo o interdependiente, y son complicaciones
fisiologicas que las enfermeras controlan para detectar su inicio o evolucion y
colaboran con los otros profesionales para un tratamiento conjunto definitivo.
Dimension independiente de la enfermera, es toda aquella accién que es
reconocida legalmente como responsabilidad de Enfermeria, y que no requiere

la supervision o direccion de otros profesionales”.®

Los diagnésticos de enfermeria se pueden clasificar en cuatro tipos reales,
potenciales, de bienestar y sindrome.

“Real: Representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante
caracteristicas definitorias principales idertificables. Tiene cuatro componentes:
enunciado, definicion, caracteristicas que lo definen y factores relacionados.
Potenciales: Es un juicio clinico de que un individuo, familia o comunidad son
mas vulnerable a desarrollar el problema que otros en situacion igual o similar.
Posibles: Son enunciados que describen un problema sospechado para el que
necesita datos adicionales.

Bienestar: Juicio clinico respecto a una persona, grupo o comunidad en
transicion desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mayor de
bienestar y estado o funcién actua!l eficaces.

Sindrome: Comprende un grupo de diagnésticos de enfermeria reales o

potenciales que se supone aparecen como consecuencia e un acontecimiento

# nhip www lerra estpersonal/duenas/pae hitm pp 57
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o situacién determinados”.?” Cada una de las categorias diagndsticas
aceptadas por la NANDA consta de cuatro componentes:

1. Titulo: Es una descripcién breve y concisa del problema de salud tanto
real como potencial.

2. Definicién: “Expresa un significado claro y preciso de la categoria y la
diferencia de todas las demas.

3. Caracteristicas definitorias: Cada diagnéstico tienen un titulo vy una
definicion especifica, ésta es la que nos da el significado propiamente
del diagnéstico, el titulo es solo sugerente.

4. Factores etiologicos y contribuyentes o factores de riesgo: Se organiza
entorno a los factores fisiopatoldgicos, relacionados con el tratamiento,
la situacién y la maduracién, que pueden influir en el estado de salud o
contribuir al desarrollo del problema”.”

En los diagndsticos de enfermeria reales se recomienda para su redaccion el
empleo del formato PES (P) Problema, (E) Etiologia v (S) signos y sintomas.
Cuando se trata de un diagnéstico potencial o posible se redactara con el
problema vy etiologia ya que aun existen manifestaciones.

Estructura de un Diagndstico de Enfermeria.

Si se encuentra una deficiencia o alteracidén del mantenimiento de salud se le

asignara el nombre del diagnostico de la NANDA.
Ejemplo: Alteracidn en el mantenimiento de la salud.

El problema a recibido un nombre debe anotarse la etiologia utilizando las

palabras relacionado con.

Ejemplo: Alteracion en el mantenimiento de la salud relacionado con habitos y

costumbres nocivas.

T \demn, pp. 55
% jdem, pp. 54
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Para terminar el diagndstico se debe validar el problema vy la etiologia anotando

los signos y sintomas utilizando las palabras manifestado por.

Ejermplo: Alteracion en el mantenimiento de la salud relacionada con habitos y
costumbres nocivas manifestado por alimentacion rica en grasas,

toxicomanias, vida sedentaria y falta de asistencia médica.

En la redaccidn de los diagnosticos de enfermeria se deben evitar los

siguientes errores.

® Utilizar diagndsticos médicos para nombrar un problema.

?No exponer dos problemas al mismo tiempo.

° Redactar en términos convenientes desde el punto de vista legal.

“ No emitir juicios donde se involucren los valores personales.

? Evitar cambiar las partes del diagnéstico de enfermeria.

“No emplear un diagnadstico médico para convertirlo en un diagnéstico de
enfermeria.

® Precisar el problema en lugar de sefialar la etiologia.

Planeacion.

Es la tercera etapa del proceso comienza después de haber recopilado,
valorado, identificado los diagndsticos de enfermeria, en esta etapa se
estableceran los objetivos y el plan de cuidados que se llevaran a cabo para

prevenir, disminuir ¢ eliminar los problemas detectados en el cliente.

Etapas del Plan de Cuidados.

Especificacion de prioridades. En la fase de planeacion se debe establecer la
prioridad de aguellos diagnédsticos de enfermeria donde se determine un
problema que afade una situacién de emergencia de caracter biofisiologico
para el cliente, sin olvidar las necesidades que el paciente considere una

prioridad que se detectara y reconocera conjuntamente con la enfermera.
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Planteamiento de los objetivos. Una vez priorizados los problemas se definiran

los ohjetivos planteados respecto a cada problema, teniendo en cuenta que los

objetivos sirven para:

*"Dirigir los cuidados

* Identificar fos resultados esperados

“ Medir la eficacia de las actuaciones”.”

Normas generales para la descripcion de objetivos.

“Escribir los objetivos en términos que sean observables y puedan medirse.

® Describir los objetivos en forma de resultados o logros a alcanzar, y no como
acciones de enfermeria.

° Efaborar objetivos cortos.

¢ Hacer especificos los objetivos.

¢ Cada objetivo se deriva de sdélo un diagndstico de enfermeria.

® Sefialar un tiempo especifico para realizar cada objetivo”. ™

Objetivo de enfermeria.

“Estos objetivos dirigen las actuaciones enfermeras hacia tres grandes areas
para ayudar al paciente:

A encontrar sus puntos fuertes, esto es, sus recursos de adaptacion adecuados
para potenciarlos.

A buscar nuevos sistemas vy recursos de adaptacion.

A conocer su estilo de vida y ayudarle a modificarlos, si no fuera competente
"para el cambio, bien por una disminucién de los recursos propios o por una
inadecuacion de los mismos”. ™'

¢ Objetivos a coto plazo: Son los resultados que se logran rapidamente en
cuestion de tiempo como puede ser en horas o dias dando prioridad a una
situacion de emergencia de caracter biofisioldgico.

¢ Objetivo a mediano plazo: Estos son los resultados a un tiempo, intermedio

que permitira reconocer los logros del paciente.

% Idem, pe. 5%
* dem, pp. 59
S idem, pp. 59
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¢ Objetivos a largo plazo: Son resultados que requieren un periodo prolongado
y accianes continuas de enfermeria que promedien entre los objetivos y sus

logros.

Objetivo del cliente.

Los objetivos se describen en términos de los resullados esperados después

de haber recibido las intervenciones de enfermeria como parte del tratamiento

de los problemas detectados.

Las caracteristicas principales de los objetivos del cliente.

“"Dehen ser alcanzables, esto es, asequibles para conseguirlos.

° Deben ser mediables, asi se describe con verbos mesurables del tipo de,
aﬁrmar', hacer una disminucion, hacer un aumento, toser, caminar, etc.

¢ Deben ser especificas en cuanto a contenido (hacer, experimentar o
aprender) y a sus modificadores (quién, como, cuando, dénde, ete )’

Los contenidos en cuanto a los objetivos en el area del aprendizaje nos permite

ayudar a conocer y adquirir habilidades en el area de la educaciéon y son

referidos como:

Cognoscitivos: Los objetivos se fundamentan en la memoria de algo adquirido

o de lo que es capaz de conocer a través del aprendizaje.

Afectivo: Son los resultados emocionales, sentimientos y pasiones del individuo

y se describen en voluntad, estimacion propia, imagen corporal, valores y

actitudes.

Psicomotores: Estos son los objetivos que tienen relacién entre las funciones

motoras y las habilidades neuromusculares.

Actuaciones de enfermeria: Son aquellas intervenciones especificas donde se
identifica los puntos fuertes y débiles del paciente y su familia al mismo tiempo
se tomara en cuenta los recursos que la institucién cuente con el objetivo de
elaborar acciones focalizadas que permitan eliminar las causas del problema y

asi lograr los resultados esperados.

* \dem, pp. 60
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Eltipo de actividades de enfermeria deben ser;

“Dependientes: Son las actividades relacionadas con [a puesta en practica de

las actuaciones meédicas.

¢ Interdependientes: Son aquellas actividades que la enfermera lleva a cabo
junto a otros miembros del equipo de salud.

® Independientes: Son aquellas actividades de la enfermeria dirigidas hacia las
respuestas humanas que esta legalmente autorizadas a atender gracias a su
formacion y practica”.™

Las caracteristicas que debe contar la enfermera durante sus intervenciones

son las siguientes;

° Ser coherente.

® Estar basados en principios cientificos.

® Serdn individualizadas para cada paciente donde se proporcionara un medio
seguro y terapéutico.

¢ Utilizacidn de los recursos aprapiados.

La planificacidn de los cuidados parte de los diferentes tipos de diagndsticos y
de los problemas interdependientes y estos son:

“El diagnostico de enfermero real;

* Reducir o eliminar factores contribuyentes.

¢ Promover mayor nivel de bienestar.

® Controlar el estado de salud,

Para el diagndstico enfermero de alto riesgo:

° Reducir o eliminar los factores de riesgo. ‘

¢ Prevenir que se produzca el problema.

® Controlar el inicio de problemas.

Para el diagnéstico enfermero posible:

¢ Recoger datos adicionales que ayuden a confirmar o excluir un diagnéstico.
Para el diagnéstico de bienestar:

¢ Ensefiar conductas que ayuden a conseguir mayor nivel de bienestar.

 idem, pp. B0
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Para problemas interdependientes:

“ Controlar los cambios de estadc del paciente.

* Manejar los cambios de estado de salud.

®Iniciar las actuaciones prescritas por la enfermera V et médico” ™

Para las actuaciones de enfermeria es necesario resolver o disminuir el
problema el cual requiere un método y son siguientes:

“Definir el problema (diagnéstico).

® ldentificar las accienes alternativas posibles.

° Seleccionar las alternativas factibles”.

Para obtener los resultados esperados es necesario desarrollar un método de
solucidn o alternativas posibles que permitan al profesional realizar las
intervenciones de enfermeria para resolver los problemas independientes e
interdependientes del cliente.

Las ordenes de enfermeria deben ser especificas y se componen de los
siguientes elementos:

*“La fecha.

® El verbo, con los calificativos que indiquen claramente la actuacion.

¢ Especificacion de quién (sujeto).

¢ Descripcion de qué, donde, cudndo, y cuanto.

¢ Las modificaciones a un tratamiento estandar.

°a firma”®

Documentacién en el plan de cuidados de enfermeria: Consisle en registrar en
forma ordenada los diagnésticos, con el objeto de evaluar los resultados de las
actuaciones de enfermeria.

“l.as finalidades de los planes de cuidados estan dirigidos a fomentar unos
cuidados de calidad, mediante:

¢ Los cuidadas individualizados,

® La continuidad de los cuidados,

® La comunicacion

u lrlern, pp. 62-62
“dem, pp. 63
¥ {dem, pp. 64
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© |a evaluacion”. 7

Los planes de cuidados de enfermeria deben contener los siguientes
componentes:

© Objetivo a largo plazo.

¢ Diagnostico de enfermeria.

¢ Acciones de enfermeria.

¢ Comentarios de evaluacion.

Los tipos de cuidados.

Pueden emplearse diversos modelos de acuerdo a las necesidades del cliente
y de los recursos tanto humanos como materiales con los que se cuenten.
Individualizados: Permite justificar y centrarse en la respuesta Gnica del cliente
con el objetivo de planear las intervenciones de enfermeria especificas.
Estandarizados: Es un verdadero protocolo de atencion de enfermeria ya que
es apropiado para los planes previsibles y concretos del paciente, son utiles por
su sencillez, el manejo y Ja optimizacién del tiempo.

Estandarizados con modificaciones; Estos planes permiten dejar alternativas
abiertas en los problemas del paciente y sus intervenciones de enfermeria.
Computarizados: Necesita una previa informacién de los diversos tipos de
planes estandarizados que permitan un cuidado individual de enfermeria.

Los beneficios de aplicar el proceso es recabar la informacién mas relevante en
forma rapida, clara y precisa sobre el estado de salud del cliente y esto nos
permitira planificar y dar continuidad a los cuidados evitando ser reiterativos de

los datos obtenidos.
Ejecucic’m.
Es la cuarta etapa del proceso que se caracteriza por la puesta en practica de

todas las acciones de enfermeria elaboradas. Es indispensable que antes de

aplicar las intervenciones debemos revisar las actividades, analizando los

* idern, pp. 64
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conocimientos vy habilidades necesarias para la ejecucion de los
procedimientos sin olvidar las valoraciones constantes, asi como los resultados
obtenidos y siempre los planes de cuidados deben de mantenerse

actualizados.
Evaluacion;

“La evaluacion se define como la comparacion planificada y sistematizada entre

el estado de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir

un juicio, sobre un objeto, accién, trabajo, situacion o persona, comparandolo

con uno o varios criterios”. ™

El proceso de evaluaciéon consta de:

® Recoleccion de datos sobre el estado de salud del cliente para detectar
cambios en la respuesta humana y fisiologica.

® Comparacion de resultados nos permite confrontar el estado actual del
paciente con el objetivo establecido en el plan de cuidados, asi como evaluar
las actuaciones de enfermeria para detectar posibles errores en |la
formulacion del problema, objetivo o en la seleccion de las intervenciones.

® Los resultados esperados se evaluan a distancia que incluye la entrevista,
observacion y examen fisico sobre las siguientes areas:

“Aspecto general y funcionamiento del cuerpo.

¢ Senales y sintomas especificos.

¢ Conocimientos.

¢ Estado emocional.

° Situacion espiritual”.™

Siempre existe la dificultad para el logro de los objetivos establecidos, se deben

analizar los datos obtenidos y volver a valorar al cliente si es necesario; asi

mismo la revision de los diagndsticos, objetivos y acciones para efectuar

moedificaciones a los planes hasta estar acordes las necesidades del cliente.

# Idem, pp. 66
* \dem, pp 66



2.3 MODELO CONCEPTUAL DE VIRGINIA HENDERSON.

2.3.1. Antecedentes.

Viginia Henderson nacio en Kansas, E.U.. en el afio de 1847, durante la
primera guerra mundial desarrollo un interés por la enfermeria e ingresa a la
escuela de enfermeria de la armada en el afio de 1918 la cual tiene una
duracién de tres aﬁoé, sus primeros inicios fueron como enfermera visitadora,
luego obtuvo el grado de especializacion como enfermera docente en 1821,
Como profesora impartio cursos sobre la practica analitica y clinica. en sus
conceptos de enfermeria incorporo los principios fisioldgicos y psicopalogicos.
Gracias a la inquietud y la necesidad de encontrar un medio de ensefianza
para la profesionalizacién de enfermeria, identifica 14 necesidades basicas que
sean aplicables a la practica v util en la atencion al cliente; sin duda esla
manera de ejercer la profesion beneficiaria a todos. Virginia Henderson fallecio
a la edad de 989 afios en 1996,

2.3.2. Conceptos Basicos.

Persona.

Necesidades basicas: La persona esta constituida por componentes biolégicos,
psicolégicos, socioldgicos y espirituales que debe satisfacer por medio de una
serie de 14 necesidades basicas que le permitiran su supervivencia y asi
promover su desarrollo y crecimiento.

Salud.

Independencia: Es Ia capacidad de la persona de satisfacer sus necesidades
basicas por si misma de acuerdo a su etapa de desarrolio en que se encuenire.
Dependencia: Existe una insuficiencia o ausencia del individuo para satisfacer

sus necesidades.
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Causa de dificultad: Cuando la persona encuentra eventualmente ciertas
limitaciones que |e impidan responder a sus propias necesidades. Henderson la
agrupa en tres grupos:

Falta de fuerza: El individuo carece de fuerza, no solo fisica sino también
mental, emocional e intelectual gue lo comprometa a conservar o recuperar su
salud.

Falta de voluntad: Es la incapacidad de la persona para tomar decisiones
adecuadas para mantener satisfechas sus necesidades basicas

Falta de conocimiento: La propia persona carece de un conocimiento en o
relacionado con su salud o los cuidados que debe tener ante una situacion de
enfermedad, asi como el desconocimiento de los recursos de salud
disponibles.

Rol profesional.

Cuidados basicos: Son las acciones que lleva a cabo la enfermera directa
mente sobre la causa o dificultad, actuando segln criterios de suplencia o
ayuda identificados en la persona.

.Entorno.

Incluye al individuo en la relacion con su entorno fisico, sociocultural, familiar y
sus factores ambientales, asi mismo la responsabilidad de la comunidad de

propercionar los cuidados.
2.3.3. Necesidades basicas.

Virginia Henderson define 14 componentes o necesidades béasicas del ser
humano, que son esenciales para asegurar su bienestar fisico y mental.

Catorce necesidades basicas.

1. Necesidad de Oxigenacion.
Respiracion: Es la funcidon por medio de la cual el organismo absorbe
(inspiracion) del exterior, el oxigeno necesario para la vida y elimina

(espiracion) los gases nocivos, esto es a través del intercambio de gases a
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nivel de los alvéolos pulmonares. La frecuencia respiratoria normal para el
adulto es de 16 a 20 respiraciones x minuto, en los recién nacidos de 30 a 50
respiraciones x minuto.

El ser humano debe ser capaz de respirar por si mismo los factores que
pueden producir una alteracion en esta necesidad son:

“"Biofisiolégicos: Edad, alineacion corporal, talla corporal (relacion talia/pesa),
nutricion e hidratacion, suefio/reposc/ejercicio, funcién cardiaca. funcion
respiratoria, estado de la red vascular (arterial y venosa).

¢ Psicologicos: Emociones (miedo, ira, tristeza, alegria, etc.), ansiedad/estrés,
inquietud, irritabilidad, etc.

¢ Sociocullurales: Influencias familiares y sociales (habitos y aprendizajes tales
como estile de vida. habito de fumar), entorno fisico préximo (trabajo. casa,
habitacion hospital), entorno fisico de la comunidad (altitud, temperatura, clima,

contaminacion ambiental)”

2. Necesidad de Nutricién e Hidratacion,

Nutricion: Es una cualidad de los seres vivos que a partir de la ingesta de
alimentos del exterior o bien componentes, tiende a suministrar energia vital
necesaria para el organismo y una carencia de nutrientes da como resultado
una desnutricion,

Hidratacion: El agua es un componente necesario para el organismo humano
que en el recién nacido esta constituido por un 80% y en adulto de un 40 a
60%, cuando se ingiere liquidos y alimentos hay un ingreso de contenido
hidrico y cuando el organismo no esta suficientemente hidratado se presenta
una deshidratacion,

Las factores que influencian esta necesidad son:

“"Biofisiclogicos: Edad, talla, constitucion corporal y patrén de ejercicio.

° Psicologicas: Emociones, sentimientos y pensamientos respecio a Ia

comida/bebida.

“ Farnandez Ferrin, Carrmen El modelo de Hendersan v el Proceso de Alencidn de Enferreria,
Edit. Masson-Salval, Barcelona 1935, pp. 81
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¢ Socioculturales: Influencias familiares y sociales (habitos y aprendizajes).
status socioecon6émico. entorno fisico proximo (casa. comedor, olores), entorno
fisico lejano (clima, temperatura), religion, trabajo (horarios. tiempo disponible,

tiempo entre comidas, comer solo 0 acompafiado...)” "’

3. Necesidad de Eliminacion.

Eliminacion intestinal: Es el acto de evacuar el intestino, donde se debe
desechar los residuos acumulados durante el catabolismo de los alimentos asi
como los gases y otros elementos no utilizables.

Eliminacion ufinaria: Las vias urinarias estan constituidas por dos rifiones, dos
ureteres, la vejiga y la uretra, en la cual los rifones tienen la funcion de eliminar
los productos de desecho metabdlicos corporales en donde el proceso de
vaciar la vejiga se le denomina miccion. '
Factores que influencian esta necesidad son:

“"Biofisiologicos: Edad, nivel de desarrollo, nutricion e hidratacion, ejercicio.

¢ Psicoldgicos: Emociones. ansiedad, estrés, estado de animo.

© Socioculturales: Organizacién social (servicios publicos, cumplimiento normas
salubridad), estilo de vida, habitat, entorno adecuado, influencias familiares y

sociales (habitos aprendizajes, aspectos culturales)”.*’

4. Necesidad de Moverse y Mantener una buena Postura.

Cuando el cuerpo esta sano y bien alineado, los misculos estan en un estado
de ligera tension. Una buena alineacion necesita una fuerza muscular minima y
mantener un apoyo adecuado para la estructura y 6rganos internos del cuerpo.

Factores que influencian esta necesidad son:

°"Bioﬂsio.lc'>gicos: Constitucion y capacidad fisica (nivel de energia individual,
edad, crecimiento y desarrollo fisico).

¢ Psicoldgico: Emociones, personalidad de base y estado de animo.

¢ Socioculturales: Influencias familiares y socioculturales (habitos, aprendizajes,

raza, valores, creencias y costumbres, rol social, organizacién social, tiempo

" idern, pp. 82
2 1dem. pp. &4
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dedicado a la actividad/ ejercicio, habitos de ocio/trabajo. entorno fisico lejano
(clima, temperatura, altitud), entorno fisico proximo (temperatura. mobiliario,

barreras ambientales).""

5. Necesidad de Descanso y Suefio.

El descanso fisico y mental es una necesidad basica del ser humano y es un
requerimiento necesario que cubrir para satisfacer su necesidad de dormir y
descasar en funcion de su organismo.

Suefio: Es un estado de inconciencia que se caracteriza por un minimo de
actividad fisica ya que ayuda a recuperar la energia perdida durante las
actividades cotidianas del dia.

Factores que influencian el Descanso y el Suefio:

*"Biofisiologicos: Edad, alimentacién/hidratacion.

° Psicolégicos: Estados emocionales, ansiedad, estrés, estado de animo.
hipnograma (caracteristicas del suefio de la persona).

° Socioculturales: Influencias  familiares y sociales (habitos, aprendizajes,
normas sociales, practicas culturales-siestas-), trabajo, entorno proximo,
mobiliario), entorno lejano (clima, altitud, temperatura), creencias y valores,
estilo de vida (horario de trabajo....)".*

6. Necesidad de usar Prendas de Vestir Adecuadas.

La forma de vestir es parte importante en la personalidad de un individuo ya
que es parte de la ctltura en que vivimos y nos hemos desarrollado.

Los factores que influencian esta necesidad son:

“"Biofisiologicos: Edad, desarroflo psicomotor, talla corporal, tipo de
actividades.

¢ Psicologicos: Emociones (alegria, tristeza, ira), personalidad de base, estado
de animo y autoimagen.

°® Socioculturales: Influencia familiares (habitos, aprendizajes), status social,

trabajo, cultura (moda, pertenencia a un determinado grupo social, actitudes

*31dem. pp. 85-86
*“\dern, pp. 86-87
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de reserva y pudor), creencias (uso del negro para expresar el duelo), religién,
significado personal de la ropa, entorno proximo (temperatura del habitat)

entorno lejano (clima, temperatura, medio rural/urbano)".*®

7. Necesidad de Termorregulacion.

La temperatura corporal es el equilibrio entre el calor producido por el
organismo como resultado de la oxidacion de los alimentos, el calor del medio
ambiente, de la transpiracion, respiracion y excrecién.

Factores que influencian esta necesidad son:

*"Biofisiologicos: Edad, sexo, ejercicio, tipo de alimentacion, ritmos circadianos.
¢ Psicologicos: Ansiedad, emociones.

® Socioculturales: Entorno proximo (casa, lugar de trabajo, habitacién) entorng
fisico lefano (clima, altitud, temperatura), raza o procedencia étnica/geografica.

status econémico”.*®

8. Necesidad de Higiene y Proteccién de la Piel.

La higiene corporal es una forma sencilla de conservar la salud fisica.

La piel esta conformada por tres capas la epidermis, dermis y subcutanea que
se extiende por toda la superficie corporal que constituye una barrera contra
agresiones del medio ambiente.

Factores que influencian esta necesidad son:

“"Biofisiologicos: Edad, desarrollo, alimentacion, ejercicio/movimientos,
temperatura corporal. '

® Psicologicos: Emociones, estado de animo, inteligencia, autoimagen,
psicomotricidad.

¢ Socioculturales: Cultura, educacién, corrientes sociales, modas (productos de
belleza), organizacion social (casa, lugar de trabajo), influencias familiares

(habitos y aprendizajes) ambiente lejano (clima, temperatura ambiente)" "

* ldom, pp. 88
* |dem, pp. 89
T \dem, pp. 90
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9. Necesidad de Evitar Peligros.

Los accidentes resultan un grave problema social, econémico y de salud ya
‘que son considerable de perdida humana y afectan la productividad econdmica
familiar. Muchos accidentes se pueden evitar mediante la prevencion que
debemos hacer como parte de nuestra vida cotidiana.

Factores que influencian esta necesidad son:

“"Biofisiologicos: Edad, elapa del desarrollo, mecanismos de defensa
fisicldgicos (termorregulacion sistema inmunologico), estabilidad psicomotora.

° Psicoldgicos: Mecanismos de defensa, métndos de afrontamiento
{competencias personales), estrés, estabilidad psiquica, personalidad de base,
emociones y diferente estado de animo.

¢ Socioculturales: Sistema de apoyo y social, cultural, religion educacion, status
socioeconémico, rol social, estilo de vida, organizacion social, valores vy
creencias, entorno lejano (clima, temperatura, humedad, ruido etc.) entorno

proximo (iluminacion, mobiliario, ruidos, eic.}"."

10. Necesidad de Comunicarse.

Comunicacidn: Significa la accién y efecto de comunicarse o eomunicar [0 que
uno tienen, asi como manifestar o hacer saber alguna cosa. Ademas sirve
como canal para recibir informacidn del ambiente externo.

Factores que influencian esta necesidad son: ‘

*"Biofisiologicos: Integridad de los Orgahos de los sentides, edad, etapa del
desarrollo.

° Psicologicos: Inteligencia, percepcién, memoria, conciencia (atencion,
orientacién), caracter, estado de animo, humor de base, auto concepto,'
pensamiento.

* Socioculturales: Entorno fisico préximo (persena, lugares), entorno fisico

lejano (vias de acceso, vivienda aislada), cultura, status social, rol, nivel

% |dem. pp.91
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educativo, influencias familiares y socioculturales (habitos y aprendizajes,

valores y creencias de la familia/grupo social), profesion”.*

11. Necesidad de vivir segtin Creencias y Valores.

Creencias: Se define como el sistema de creencias del individuo y su familia y
el culto con sus conocimientos personales, normas individuales, sociales, y el
culto que tributa.

Valores: Es aquella que encuentra depositado en la persona y que representa
una cualidad de la misma que la escala de valores generalmente se elige el
bien.

Factores que influencian esta necesidad.

“"Biofisiologico: Edad, etapa de desarrollo, constitucion, capacidades fisicas.

¢ Psicoldgicos: Emociones, actitudes, estado de animo, personalidad de base,
pensamiento, inteligencia, percepcion puntual del entorno (catastrofes,
enfermedades...)

° Socioculturales: Cultura, religion y creencias (sentido de la vida y de la
muerte, deseo de comunicacion con ser supremo, deseo de vivir con una
filosofia o ideales personales, nocién de trascendencia), influencias familiares y

sociales (habitos, aprendizajes, patrones y estructura de la comunidad)” ™"

12. Necesidad de Trabajar y Realizarse.

El trabajo es una necesidad basica del ser humano ya que a través del cual se
puede manifestar su capacidad creadora de acuerdo con su vocacion, aptitud,
interés y caracter de la personalidad y esto es fundamental para su satisfaccion
personal.

Factores gue influencian esta necesidad son:

“"Biofisiologico: Edad, etapa de desarrollo, constitucion, capacidad fisicas.

¢ Psicologicos: Emociones, personalidad de base, inteligencia, estado de

animo.

* |dem, pp. 24
| dem, pp. 97



° Socioculturales: influencias familiares y sociales (habitos, aprendizajes,
valores, creencias, demandas sociales), cultura, educacién, rol status,

posibilidad de realizar un trabajo satisfactorio”.'

13. Necesidad de Jugar/Participar en Actividades Recreativas.

La recreacidn es una necesidad basica para todos los hombres en cualquier
etapa de la vida, ya gue permite un momento de distraccién y placer.

Factores que influencian esta necesidad son:

“Biofisiclogicos: Edad, etapa de desarrollo, constitucion, capacidades fisicas.

¢ Psicolégicos: Madurez persaonal, sensopercepcion, inteligencia, pensamiento
de base, humor de base, estado de animo, autoconcepto.

° Socioculturales: Cultura, rol social, (trabajo/ocio), influencias familiares v
sociales (habitos, aprendizajes, estructura de recursos y servicios), estilo de

vida".>

14. Necesidad de Aprendizaje. ‘

Es la necesidad basica del individuo por adquirir un conocimiento de alguna
cosa por medio del estudio o la experiencia.

Factares que influencian esta necesidad son.

*"Biofisiolégicos: Edad etapa de desarrollo, capacidades fisicas.

° Psicoldgicos: Emociones, capacidad intelectual, motivacion (significado del
aprendizaje, importancia de conocer y aprender si mismo) caracter (activo,
pasivo), estado de animo.

¢ Socioculturales: Educacion, nivel socicecondmico, status segn instruccidn o
educacidon influencias familiares y sociales (habitos y aprendizajes, ambiente,
estructura social), raza, religion, creencias de salud relacionadas con el sexo

masculino o femenino”.”’

*\dem, pp. 98
2 1dem, pp. 100
2 |dem, pp. 101



2.4. CARACTERISTICAS DE LA MUJER EN ETAPA REPRODUCTIVA,

241, Concepto.

El embarazo es la etapa de la mujer que sefiala que ha llegado a la madurez.
Es un proceso fisiologico que comprende desde la concepcién que se realiza
en el tercio externo de la trompa hasta la expulsién o extraccion def feto y sus
anexos. El embarazo tiene una duracién de 40 semanas y se divide en tres
periodos; el primero se extiende de la primera semana hasta la 13, el segundo
de la 14 a la 26 y el tercero desde la 27 al termino (38 a 40 semanas). El
periodo prenatal ofrece una oportunidad (nica a las enfermeras para realizar

las intervenciones y la promocién de la salud.

2.4.2. Caracteristicas Fisicas y Fisioldgicas.

Las adaptaciones fisicas y fisiologicas maternas se llevan a cabo por el
aumento de las hormonas y por las presiones mecanicas que proceden del
aumento del tamafio del utero y de otros tejidos. Estas adaptaciones protegen
el funcionamiento fisioldgico normal de la mujer, satisfacen las demandas
metabolicas que impone el embarazo a su organismo y proveen un ambiente

nutricio para el crecimiento y el desarrollo del feto.

Cambios Locales.

Utero.

¢ Hipertrofia

¢ Hiperplasia

¢ Aumento del tejido elastico y fibroso.

¢ Aumento del calibre de los vasos sanguineos y linfaticos.
° El endometrio cambia (ausencia de menstruacion).

° Aumento de contracciones de Braxton-Hicks.
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1. No son dolorosas.

2. No son persivibles por |a paciente.

3. No modifican el cervix,

4. No desencadenan trabajo de parto.
® Aumento de estrégenos y progesterona.
® Hay hipertrofia de las glandulas endacervicales.
“ El tono uterino es de 3-8 mm de Hg.

Utero. Cérvix y el Istmo.

Signos clinicos:

® Hay irregularidad del cuerpo uterino (signo de piskacek)
© Se reblandece el cérvix e istmo (signo de Hegar)

© El fondo del saco esta ocupado (signo de Noble y Budin)
© Se percibe el pulso vaginal (signo de Ossainder)

“ El cérvix y vagina toma color morado (signo de Chadwick)

¢ Flexién det fondo sobre el cérvix (Signo de MacDonald)

Vagina.

® Hipertrefia en la musculatura lisa.

¢ Formacidén del tapon mucoso.

¢ Presencia de flujo vaginal (leucorrea transparente, no fétida, prufiginosa).

° El ph vaginal se hace mas alcalino.

Mamas.

¢ Hipertrofia.

® Hiperplasia.

® Aumento de la areola y se hiperpigmenta.

¢ Hipersensibilidad.

® Aparece |a areola secundaria.

° El pezdn aes eréctil.

2 Alas 16 semanas de gestacion hay calostro.
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Cambios Generales.

Respiracién.

¢ Aumenta el consumo de oxigeno hasta un 20%.

© El volumen residual disminuye,

“El diafragma se eleva por compresion uterina al final de la gestacion
produciendo disnea leve.

¢ Se puede presentar alcalosis respiratoria por hiperventilacion.

°Cambio en la voz por la congestion a causa del incremento de la

praogesterona.

Cardiovascular.

® Aumenta el gasto cardiaco de 25 a 50%

® Aumenta el volumen circulante.

¢ Hipertrofia cardiaca.

* Aumento de la frecuencia cardiaca.

® Disminucidon de la presién arterial en el primer trimestre.

“Hay presencia de un soplo sistdlico.

° Disminucidn del riego sanguineo en las extremidades inferiores.

¢ Incremento de la produccion de eritrocitos.

Gastrointestinales.

® Las encias se hipertrofian (sangran faciimente)

¢ Presencia de ptialismo.

® Nauseas y vomito en el primer trimestre.

¢ Disminucidn de la secrecion gastrica.

® Disminucidn de la matilidad intestinal puede presentarse constipacion,

colestasis, favoreciendo la presencia de prurito.

Tegumentario.
® Cara de cloasma facial.
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° Pezones y areola hiperpigmentados.

“ Abdomen linea morena.

* Aparicién de estrias.

¢ Eriterna palmar.

“ Aumento de las secreciones de las glandulas sebaceas y sudoriparas.

“ Presencia de araiias vasculares.

Hematoldgicos.

© Aumento de eritrocitos y leucocitos,

© Aumento de hematrocitos comiinmente entre 10 a 15% entre la 18 y 40 SDG.
¢ Aumentan los factores de coagulacién.

¢ Disminuye |a inmunidad celular.

Metabdlico y Endocrino.

® Aumento de peso de 10a 12 Kg.

¢ Retencion de agua.

° Deposito de lipidos.

¢ Aumenta el metabolismo basal.

¢ Aumenta la absorcidn de hierro, calcio y fésforo.
¢ Aumento de la hipofisis,

° Aumento de la glandula tiroides.

¢ Alteracion morfologica de la glandula suprarrenal.

Renales.

¢ Dilatacién de los calices, pelvis renal, uréteres (por causa de la progesterona).
¢ Aumento de la hemadinamia renal de un 30 a 50%.

¢ Aumento del flujo plasmético (proporciona substratos y oxigeno al rifian).

¢ Mejora la funcién celular.

¢ Concentracion y dilucion de la orina.
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Musculo-Esquelético.

“ Hay presencia de dorsalgia por espasmos musculares, mala postura por el
aumento de peso del iitero.

® Relajacion de las articulaciones por las hormonas esteroides.

® Mayor movilidad de las ariculaciones sacroiliacas, sacrococigeas, pubicas

por los cambios hormonales.
2.4.3. Caracteristicas Cognitivas.

El periodo prenatal es un tiempo de preparacién fisica y psicoldgica para el
nacimiento y la maternidad. Las mujeres emplean el tiempo de su embarazo
para adaptarse al rol de ser madres. “Esto se supone un complejo proceso
social y de aprendizaje cognoscitivo”.>* Al comienzo del embarazo cuando
sienten por primera vez los movimientos fetales, hasta el tiempo en que sus
actividades como mujer se reducen, se “...requiere que haya dominio de ciertas
tareas del desarrollo aceptar el embarazo, identificarse con el papel de ser
madres, reordenar su refacion con su madre y con su pareja, establecer una
relacion con el nifio que ésta por nacer y prepararse para la experiencia del

wh

nacimiento™ el apoyo emocional de la pareja es un factor importante en el
éxito del embrazo, la disposicion y los conocimientos que pueda adquirir la
mujer durante esta etapa le permitira estar preparada para un nuevo nivel de

cuidado y responsabilidad.
2.4.4. Caracteristicas Emocionales.
Las mujeres emharazadas se sienten felices y complacidas con “frecuencia fo

contemplan como un logro biolégico y como parte de su plan de vida, tiene una

alta autoestima y tienden a estar confiadas respecto de los resultados que van

# Lowrermilk L. Dietra, Perry E. Shannon,Bobak M. Irene, en Enfermeria Matamo-Infartil Ed.
Océano 6° Edicién Barcelona 2003 pp 185
55 1dem, pp. 195
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a obtener ellas, sus bebés y los demas miembros de la familia".*® Pero incluso
la mayor parte de las mujeres tienen sentimientos ambivalentes durante el
emharazo por los cambios corporales, de dependencia o al darse cuenta de Ia
responsabilidad que han adquirido. Muchos de estos sentiniientos emocionales
(irritabilidad, alegria, ira, llanto y enojo) son alteraciones gue responden a los
cambios hormonales que a medida que avanza el embarazo las mujeres se
vuelven mas abiertas para expresar sus sentimientos con sus seres queridos y

con ellas mismas.
Cuando el bebé es deseado muchas de las molestias asociadas al embarazo

tienden a tolerarse y a derivar una sensacion de estrecha cercania con el bebé.
Los cambios. en la imagen corporal de la mujer a medida que el embarazo
avanza pueden adquirir una sensacion negativa de no gustar de su cuerpo ya
que esto puede estar influenciado por su propia personalidad. Las
preocupaciones de orden sexual o el temor al dolor durante el parto pueden
disminuir si la mujer tiene apoyo de su pareja o de sus seres queridos y

expresara sentirse mas amadas y valoradas.
2.4.5. Valoraciones Durante el Embarazo.

Lo ideal es que la mujer desde el momento de la sospecha del embarazo
reciba cuidados continuos de promocion de la salud. Comenzando desde la
primera visita prosiguiendo a lo largo de todo el periodo prenatal. Las técnicas
de valoracion incluyen la entrevista, el examen fisico y las pruebas de

laboratorio.
Entrevista. Es la informacién que proporciona la mujer en forma directa

recabada en dos tipos; subjetivo de la mujer sobre su estado de salud y
objetivo de la observacion de la enfermera.

Historia clinica. Incluye aquellos datos importantes médicos vy quirirgicos que

puedan complicar el embarazo. Los datos que debe proporcionar son los

siguientes:

3 (e, rp 196
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Ficha de identificacion: Datos personales del cliente.

Antecedentes heredo familiares: Esta informacion ayuda a identificar,
trastornos familiares o genéticos que puedan afectar el estado de salud
de [a madre vy el feto.

Antecedentes personales patoldgicos: Esta informacion servira para
determinar las intervenciones especiales a realizar.

Antecedentes personales no patologicos: Donde se evaluara el uso de
sustancias toxicas antes o durante el embarazo.

Antecedentes Gineco-Obstétricos: Esta dirigido a la deteccidn y control
de factores de riesgo obstétricos. Y la informacién requerida es la
siguiente.

° Edad de la menarquia.

@ Historia menstrual.

® Historia de planificacion familiar.

¢ Condiciones de infertilidad ginecoldgica.

¢ Historia de enfermedades de sexuales.

® Historia de embarazos previos.

° Historia del embarazo actual.

® Examenes ginecolégicos.

Historia social: Son los factores situacionales como su entorno préximo,
socioecondmico, sistema de apoyo familiar.

Historia Dietética: Es un componente importante por gue su estado de
nutricion afecta directamente el crecimiento y desarrolio del feto.
Interrogatorio por Aparatos y Sistemas: Durante la entrevista se le
pregunta a la mujer para que identifique o describa problemas
preexistentes en cualquiera de los sistemas corporales.

® Cardiorespiratorio.

° Digestivo.

¢ Genitourinario.

¢ Nervioso.

® Musculoesqueletico.
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® Piel y anexos.

Examen fisico. Proporciona los datos de base para medir los cambios
subsiguientes. La primera valoracion consiste en la toma de signos vitales,
peso y talla. Las técnicas wtilizadas son [as siguientes:
1. Palpacion.
a) Glandula tiroides.
b) Abdomen. Se identifica partes fetales como son:
¢ Actitud.
© Situacién
®Variedad de posicién.
® Posicion.

® Presentacion.

2. Inspeccion.

a) Facies.

b) Coloracion,

¢) Movimiento.

d} Extremidades.

e) Glandulas mamarias.
f)y Abdomen.

g) Genitales.

3. Auscultacidn.
a) Ruidos pulmonares y cardiacos,

b) Frecuencia cardiaca fetal.

4. Examen pélvico.

a) Tacto vaginal: En el cual obtendremos datos importantes como son:
® Presencia de infecciones vaginales.
©"Signos de probabilidad de embarazo.
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¢ Condiciones cervicales.
 Altura de la presentacion.

. L w g
° Pelvimetria™.”’

Examenes de Laboratorio. Nos permite datos importantes sobre el estado de
salud de la muyjer. Los estudios basicos de laboratorio son:

Biometria hematica.

Quimica sanguinea.

Grupo y Rh.

V.D.R.L.

Proteinas en sangre.

Examen general de orina.

V.IH.

Pruebas de coagulacién.

® NS oD~

3 Rubio D Severino, Gonzalez V. Margarita, Orlega G. Ammando, “Participacion de enfermeria
en fa vigilancia prenatal con enfoque de riesgo™ en Antologia de Obstelncia 1 SLIA-ENEO-
UNAM Meéxico 2001 pp. 318
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. METODOLOGIA.

3.1. DESCRIPCION DE LA METODOLOGIA

Para la realizacién de! presente estudio del caso se identifico a un cliente el
cual se encontraba hospitalizada en el Hospital de Gineco-Obstelricia N® 4 Luis
Castelaze Ayala. EI motivo de su ingreso fué por preeclampsia leve es
importante aclarar que e] estudio del caso no ha sido centrado en la
enfermedad del cliente si no en la persona y sus necesidades, particularmente
en aquellas que se encuentran afectadas como bien lo sefiala Virginia
Henderson por la fuente de dificultad. Las cuales pueden sei:

® Falta de fuerza.

° Falta de conocimiento.

¢ Falta de voluntad.

Las cuales pueden ser afectadas por las siguientes dirmensiones.

* Bioldgica

¢ Psicolagica.

® Social

@ Cultural.

¢ Espiritual.

Por tal efecto se solicita el consentimiento informado (anexo 1) ya que el
cuidado tiene implicaciones éticas y morales. Dentro de los aspectos éticos
existen cuatros principios fundamentales.

® Autonomia.

? Beneficencia.

® No maleficencia.

© Confiabilidad.

Para el estudio del caso se seguird las etapas del Proceso de Atencion de

Enfermeria, las cuales a continuacion se describen.
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3.2. Valoracidn.

En el primer momento se llevo a cabo la valoracion para la cual se utilizaron
fuentes primarias y secundarias. Las técnicas que se utilizaron fueron.

® Entrevista.

“ Exploracién fisica.

? Observacion.

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

® Historia clinica.

¢ Cedula de valoracion de necesidades.

Para el analisis de nuestra informacién vy clasificacion en necesidades
considerando las 14 de Virginia Henderson, aunque en este caso se presentan
la informacian de las siguientes necesidades.,

* Necesidad de nutricion e hidratacién.

® Mecesidad de eliminacidn.

® Necesidad de aprendizaje.

Debido a que el tiempo requerido para tramites de titilacion no es posible
evaluar las subsiguientes necesidades en el trabajo, pero sin embargo se
seguira trabajando con el cliente.

Para este analisis se considera las dimensiones que se afectan, porgue con
base a esta reflexidn se integraron los diagndsticos de enfermeria y se tomara

las decisiones pertinentes para planear las intervenciones de enfermeria.
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HISTORTA CLINICA

1.- DATOS DE IDENTIFICACION.

Nombre: _Alejandra Huerta Reyes Domicilio:_Sur 157 N©1935

Fdad: _ 26 anfos _Col. Gabriel Ramos Millan_

Sexo: _Femenino P

Nacionalidad: _México D.F. Escolaridad: _Preparatoria

Religién:  Catolica Ocupacién: _Ama de casa

Lugar de ovigen: ___D.F. e
Fecha de nacimiento: _03-AGOSTO-1978 Fanuliar respensable: _Esposo

Lstado civil: _Casada _Carlos Martinez Gonzales.

2.- PERFIL DEL PACIENTE.

AMBIENTE FiSICO.

Caracteristicas fisicas (ventilacién, ilumninacién, etc.): _Su casa es de dos pisos. cuenta con

un patio grande, bien iluminada y venlilada.

Propia & Rentada [ Prestada [

Numero de habitacfones: 4 recamaras, 1 sala, 1 cocina y 2 barios

Tipo de construccién: _Concreto

Animales domésticos:_ No_ s R e

SERVICIOS SANITARIOS.

Apua intra domiciliaria Hidrantc publico [] Otros [J
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Control de basura: _Lleqga el recolecior de basura hasta su casa_ e .

Drenaje: s1 B No [J Fosa séptica: st L No [
Letrina: s1 {1 NO L]
Otros: No 2

VIAS DE COMUNICACION.

Pavimentacién Colectivos Z Teléfono  H4
Carreferas (N Metro Z| Camiones [
Taxi ] Carro particular

RECURSOS PARA LA SALUD.

Centro de salud [J IMSS I1SSSTE [ Consultorio particular 0 otro [

HABITOS HIGIENICOS-DIETETICOS.

ASEO
Bano: (hpo y frecucnein)  Bano diarlo y completo

IDe manos: (frecuencia) __10 veces o mas dependiendo su actividad

Bueal: (frecuencia) _ 3 veces al dia

Cambio de ropa personal (total, parcial y freeuencia)___Todos los dias se cambia de ropa

completa.




ALTMENTACION,

Came:  3dveces alasemana Huzve: 4 veces a la semana
Verduras: _3 veces ala semana Leche: 7 veces ala semana
Frulas: 4 veces alasemana _ _ Tortlla: 25 piezas ala semana__
Legwminosas: 3 veces por semana__ Pan: ___ 9 piezas alasemana
Pastas: 5 veces por semana Agua: 1 %2 lts. X dia o vaso al dia _
ELIMINACION,

Horario v caracterislicas:

Intestinal: _Una vez al dia y son secas vy duras,

Vesical: 8 o mas veces al dia,

Descanso:(Tipo v frecuencia) _1 a2 horas diarias.

Sueito: (TTorario y caracteristicas) _De 7 a 8 horas diarias,

Diversién vo deportes: _Ninguno

Trabaje v/o estudio: _ Na

Otros: No

COMPOSICION FAMILIAR,

PARENTESCO EDAD OCUPACION | PARTICIPACION ECONOMICA

Esposo 33 afios ingeniero $ 12, 000. 00 mensuales

DINAMICA FAMTLIAR: _ Convive armanicamente y con respelo con su familia y lleva _

una relactén de amislad.

DINAMICA SOCTAL: Convive con respeto con sus vecinos.
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COMPORTAMIENTO (Conduets cotidiana)

Agresivo L] Tranquilo &1 Indiferente [ Alegre [] Cooperador [

3.~ ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.

Grupey Rh: __ O POSITIVO

Tabaquismo s [ No Y
Aleoholismo st (1 No A
Farmaco dependencia s1 [ NOo ©

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

Diabetes s1 NO
Epilepsia st [ No &
HTA st U No 9
Cardiopatias s1 O No
Neuropatias st [ NO Y
Enl. Infecto-contagiosas st [ NO ¥
Toxoplasmosis s1 [ NO
Antecedentes quirirgicos si U NO Y
Tipo: _

Antecedentes transfucionales st NO ©
Antecedentes traumatolégicos si O NO U
Otros:
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ANTECEDENTES HEREDOQ-FAMILIARES,

Sifilis st No A
ST.D.A. st O NO
Malformaciones congénilas st [ NO P
Consanguimdad st [ No Y
Retraso mental s1 O NO
Trastormos psiquitricos st NOo ¥
Cardiopatias st NOo Y
Nefropatias st O NO %

4.- INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS.

CARDIORESPIRATORIO,

Palpitaciones [ Lipotunias U Disnea [ Tos 0
Aculenos O Dolor tovaxice [ Edema Disfonias O
Fosfenos 0 Ruidos cardiacos [ Cianosis [ Expectoracion U

Observaciones: Edema de miembros inferiores (+)

DIGESTIVO.

Apchito normal [J Vémito O Metcorismo [ ] Drarren L]
Disminucion del apetito[] Nauseas ] Distension [ Hematemesis L
Pirosis O Dotor abdominal{] Ruidos peristilticos (aumentados) O
Melena U Prurito anal O Disfagia U Constipacién O
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Regmuitaciones ] Pujo vienesmo 4]

Observaciones:  Refiere molestias al evacuar, B o o

GENITTOURINARIO.

Delor Piuria [ Dismenorrea ] Patologia mamaria SI 0 ~not

Poliuria Prurite U Tipo:

Disuria

0
g

Tenesma [ Disuria (] Leucorrea ST No [
g

Escurtimiento( ] Caracteristicas:
uretral Glandulas mamarias:_ Mamas blandas, forma

Hematurt

esferica, pezon formado y pigmentado.

Observaciones: _Polaquiuria _ - o o
NERVIOSO.

Cefalea UJ Asslamiento d Inconeiencia L] Miosis L
Temblores 1 Insomnio g Anisocoria  [J Babinski [J
Depresion [J Falta de memoria (] Midnasis Ll

Ansiedad ¥

Observaciones: Relacionado al trabajo de parto y al desconocimiento de su enfermedad.

MUSCULOESQUELETICO.

Deformidades: éseas, articnlares Crepitacion [J  Aumento ¥4 Ilipertricosis (]
ymusculares SI [J  NO de peso
Tipo: ROTS Galactorrea L] H]pcrtiroidismoD
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Mialgias [ Polidipsia [ Sudoracién [ Hipotiroidismo []

Artralgias 1 Polifagia 7] Dishetes {1

Varicess [ Perdida dc peso (]

Observaciones: _Aumento de pesg mayor a lo requerido durante el embarazg.

PIEL ¥ ANEXOS ORGANOS DF LOS SENTIDOS
Apigmentacion [ Heridas L) Ototrea (J Conjuntivitis [
Dermatosis 0 Edema Hipoacusia 0 Fpistaxis [
Acne al Turgencia (J Dolor W
Alerping | ] Riirera []
Prunto U Transtomne [

del olfato

Observaciones: _Edema de miembros inferiores (+)

Comprensién y/o comentario acerca de su problema o padecimienta. _Refiere sentirse_

_molesta por los problemas al evacuar y sentir cierto temor por e} desconocimiento

de su padecimiento.

5.- ANTECEDENTES GINIECQO- OBSTETRICOS.

Menarea: 11 afios. Telarca: 12 afios. Pubarca: 12 afios.
Ciclos: 28 dias_
Duracién: 5 dias

Dismenorreica:  SI[] NO %
Incapacitante: sid No

Metodos de control prenatal: SI NO [
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Tibﬂ: DS!TU'

FUR: _11DE FEEBRERO DEL 2004

Periode de ntilizacién: del 1998 al _

FEFP: _18 DE NOVIEMBRE DEL 2004

...2003__

Papanicolau:

s1l No [

5DG: 324 S5.DG.

Fecha: _ Diciembre y resultado normal,

Clestas: 1
Paias: 0
Abortos; o)
Cesareas: g

Penodo inferyenesivo:

Ninguno

Vigilancia prenatal: - s17  No T

No. De compafieros sexuales: _ uno

Cweuncidados: Si

No. de zestas Fecha | Parle | Férceps | Cesarea | LUI Pesodel | Obscrvaciones |
cansa | producto

EVOLUCION DFI EMBARAZQ,

Complicaciones en:

Embarazos previes st nNo W

Embarazos ectopicos sill nNo#d

Fmharazo molar silt No Y

Precclampsia s1 No L

Parto premature stld wofd

Malformaciones del
producto

s1[J

no 7



Muerte neonatal st NO H

Obito st ~No W
Inleccion de vias s1[] NO U
Uninarias

Infecedn genital. st No @

Preeclampsia leve.

6.- EXPLORACION FISICA.,

Peso antes del embarazo: 72 Kq. Peso actual: 86 Kg.
Pesoideal: . 300g.pormes

Sobrepesode: 45 Kg | L

Estatura: 1.65 Kg

Pulso: 80 X minuto.

Tensién Arterial: 120/80

Temperatura: _ 36.6_ °C

Respiracién: 20 X minuto.

INSPECCION.

ASPECTO FISICO: Conciente, franquila, con buena coloracion, teqgumentos

PALPITACION: Abdomen globoso a expensas de utero gravidico, con producto unico

vivo, sltuacion logitudinal, posicion dorso derecho, presentacion cefalica F.U. 30 cm.

PERCUSION:
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Y

AUSCULTACION: Frecuencia cardiaca fetal 14C X minulo, campos pulmonares bien_

_ventilados, ruidos cardiacos normales.

Participacidn de paciente v Ia Tamilia en el diagnastico v rehalilitacién: _Sus familiares se

_encuentran en la disposicion de acatar cualquiera indicacion respeclo a la salud de

_Alejandra.

PROBLEMA O PADECIMIENTO ACTUAL.

Sintomas:

Dolor al evacuar y ansiedad.

Signoes: Aumento de peso_y nerviosa.

EXAMENES DE LABORATORIO.

TGABINETE Y/O
LABORATORIO

CIFRAS NORMALES DEL PACIENTE

OBSERVACIONES

E.G.O.

B.H.

Q.S.

V.D.R.L.

RH. Y GRUPO
Us.G.

P.S.S.

NORMAL

NORMAL

NORMAL

NEGATIVO

Q. POSITIVO

PRODUCTO UNICO VIVO, CEFALICO.

| REACTIVA,

Todos los resullados

laboraforic se

encueniran dentro
de los limites de Jo

normal.

PROBLEMAS DISTECTADOS:

(N

MAY R A

MPNOR

Aumento de peso.

IMPORTANCTAY:

... Dolory fenesma al evacuar,

Desconocimiento de su enfermedad.

Desconocimienio de su trabajo de pario.

Riesgo polencial de infeccidon de vias urinarias.

A
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CEDULA DE VALORACION DE NECESIDADES

FICHA DI TDENTIFICACION:

Nombre: _Alejandra Huerta Reyes Edad: 26 afios Peso: 86 Kg. Talla: 1,66 m.

Fecha de nacimiento: 03-AGOS-78 Sexo: Femenino Ocupacién: Ama de casa

Escolaridad: Preparatoria Fecha de admisién: 23-SEP-04 Hora: 11:40 hrs.

Procedencia: Hogar Fuente de informacién: ~_ Primaria

Fiabilidad: (1-4): ___ Miembro de la familia/persona significativa: __2 personas

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

I.- NECESIDADES BASICAS DE:

Oxigenacién. nutrieién e hidratacién, Eliminacion y termorregulacidn,

NECESIDAD DE OXIGENACION

Subjetivo:
Disnea debido a: __---—---—----  Tos productiva/seca: _ --—---n-uommr Dolor asociado con la
respracion: e - e [TV TG T ——

Desde cuando fuma/cudntos cigarres al dia/ varia la eantidad segim su estado emocional:

Objetivo:

Registro de signos vitales y caracteristicas: _20 respiraciones X', movimienios loraxicos _

normaies, campos pulmonares bien ventilados.

Tos productivalseca:  ~-===-mmmocccocecommee Estado de conciencia: ___Acliva




Colaracién de piel/lechos ingueales/peribucal: N hay signos_de ninguna alteracion, _
Cirenlacién del entorme venoso: No hay presencia de varices o alguna alleracion a nive_
_de circulacion venosa periferica.

Otros: o o . _
NECESTDAD DENUTRICION B HIDRATACION

Subjefivo:

Dieta habitual (tipo): Alimentos ricos en calorias  Nimero de comidas diarias: _ 4

Trastormaos digestivos: _Disminucién en la digestion

Intolerancias alimenticias/alergias: No i y -

Problemas de la masticacién y deglucién: _No

Pairén de ejercicio: ___Sedentario o . _

Objetive:

Turgencia de la picl: _Hidratada, sin pigmentacion

Memibranas mucosas hidratadas/secas: _Hldratadas gmowss

Caracteristicas de niias/cabello: _URas gruesas y resistentes. cabello hidratado.

Funcionamiento nueronuscular y esquelético: _Problemas relacionados con la postura y

mecanica corporal.

Aspecto de los dientes v encias: _Dentadura completa sin caries

Heridas, tipo y hempo de cicatrizacidn: __ Ninguna

Otros:

NECESIDAD DE ELIMINACION

Subjetiva:

Habios intestinales: 1 vez al dia caracteristica de las heces, orina y
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menstruacién: Caracteristicas de 1as heces, son duras y secas. orina color ambar claro,

sin proteinas.

Historia de hemorragias/enfermedades renales/otros: _Ninguno »

Uso de laxantes:  No - Hemorroides:  No

Dolor al defecar/menstiar/orinar: _Delor durante la deposicion

Como infTnven las emociones en sus patrones de climinacién: _ No

Objetive:

Abdomen caracteristicas: _Abdomen geslante con producto unico vivo, presentacion

_Cefalica, posicion dorso derecho. : : —

Ruidos mfestinales: _No son nmuy perceptibles

Palpacidon de la vejign urinaria: __No s e,

Otros: . ] S b e A o

NECESIDAD DE TERMORREGULACION

Subjetivo:

Adaptabilidad de los cambios de temperatura: _Se adaptia facilmenie

Ejercicioftipo de freenencia: _ Ninguno

Temperatura ambiental que le es agradable: _Templada; ni mucho frio, ni calor.

Objetivo:

Caraclerislicn de la piek: - Hidratada, sin presencla de cambios cutaneos.

transpiracién: __No

Condiciones del entorno fisico: _Su casa es de concreto bien ventilada e iluminada.

Otros:

58



2.- NECESIDADES BASICAS DFE:

Moverse y mantencr una buena postura, Usar prendas de vestir adecuadas, Nigiene y protecctén
de la piel v Evitar peligros.

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Subjetivo:

Capacidad [isica eotidiana: Reflere que sus movimientos_son_mas lentos_para_realizar

_alguna actividad.

Actividades de tiempo libre: _Se considera una persona sedentaria.

Hiabitos de descanso: 2 a 3 horas al dia

Tlibitas de trabajo:  Domésticos pero ahora le ayuda su mema

Objetivo:

Capacidad musculay, tono/resistencia/flexibilidad: Su flexibilidad_ya no_es la misma en

_esla elapa del embarazo. i > T R e

Posturas: Mala postura al estar de pie, tiende a inclinarse mucho hacia delante

Necesidad de ayuda para la deambulacion: _ Ninguna

Dolor con ¢l movimiento: Dolor de espalda

Presencia de femblores: — No Eslado de conciencia: _Normal acllvo

Estado cmocional: No refiere ninquno —

Otros: N

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Subjetive:

Horario de descanso: _ 16:00 a 18:00 hrs. Horario de suefio:  22:30 pm. a 06:30 am.

Horas de descanso: 2 a 3 horas Horas de suefio: 7 a 8 horas
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Siesta: __de 1 hora Ayndas: __No

Insonmio: __No L Debidoar - --=c--e--a-o--- .-

Descansado al levantarse: __ Si : y e e e g

Objetivo:

Estado mental. ansicdad/estrés/lenguaje: _Lenguaje no verbal concenirada y atenta

Ojeras: _ No Atencidn: Si Bostezos:  No Concentracién:

Apatia: __No Cefaleas: __No refiere o

Respuesta a estimulos: ___No refiere

Si

Otros: _

NECESIDAD DF, USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

Subjetivo:

Influye su estado de anjno para la seleccién de sus prendas de vesiir: _ No

Su aitoestima es determinante en su modo de vestir:  No

Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria: _ No

Necesita ayuda para la seleccion de su vestuario:  No

Objetivo:

Viste de acuerdo a su edad: Si, de acuerdo a su etapa gestacional.

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse: _No hay ninguna alteracién

Vestido tncompleto: _ No Sucio: _ No Inadecuado: No.

Otros:
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NECESTDAD DE HIGTENEY PROTECCTION DTE LA PIEL

Subjetivo:

I'recuencia del bano:  Diario o = g ot =
Momento preferidn para ¢l baiio: _ Enla mafana .
Cunntas veees se lava los dientes al dia: 3 veces al dia _

Asco de manos antes y después de comer: _ Si_ Después de eluninar: __Si

Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos: __ No

Objetivo:

Aspecto general: __ Piel, legumentos, cabello hidratado.

Olor comporal: No se percibe mal olor _ Ialitosis: ~ No
Fatado del cnero cabelludo: _Hidratado

Lestones de¢rmicas Tipo: _ No

Otros:

NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

Subjetivo:

Que miembros componen la familia de pertenencia: _Su mama y su esposo.

Como reacciona ante situaciéon de urgencia: _Trata de mantenerlacaima =~~~

Conoce las medidas de prevencién de accidentes.

Hogar: __Si, algunas.
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Trabajo: _ - --- - —mmm - - p

Realiza controles periddicos de salud recomendados cn su persona: _Casi no, hasta ahorita_

Familiares: _ No _ N —

Come canaliza las situaciones de tensién en su vida: Reflere ser una persona muy _ )

_lranquila. o o

Objetivo:

Delormidades congénitas: _ No B
Condiciones de ambiente en su hogar: _Es una familia muy tranquila_donde predomina

_elrespeto

Trabajo: -- —

Ofro:

3.- NECESIDADES BASICAS DE:

Comunicacién, vivir segiin sus creencias y valores, trabagar y realizase, ugar y participar en

actividades rcereativas, aprendizaje.
NECESIDAD DE COMUNICARSE
Subjetivo:

Estado civil: Casada Afios de relacién: 5 afos Vive con: _SU mama

Preocupaciones/estrés: _Preocupacion por su estado de salud.  Familiar: _ No

Ofras personas que pueden ayudar: _mama y suU esposo.

Rol en estructura lamiliar: _Ama de casa

Cowunica problemas debidos a la enfermedad/estado: _Si a su nucleo familiar B

Cuanto tiempo pasa sela: _En ningun momento.
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Frecuencia dcl los contactos sociales diferentes en el trabajo: _No es muy frecuente con sus _

_contaclos sociales

Objetivo:

Habla claro: __ Sl . Confusa:__No o -
Dificinltad. visién:  No Andicién :  No - o B
Comunicacion verbal/no verbal con la fanilia/con otras personas significafivas: Su

comunicacion es directa y abierla y utiliza su lenquale corporal durante la entrevista.

Otros: BRI T Qe

NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

Subgetivo:

Creencia religiosa: _Calolica e ——

Su creencia religiosa le penera conflictos personales: _ No

Principales valores en fa familia: _Respeto, conflanza, honestidad y armonia familiar

Puancipales valores personales: _Respelo y Honestidad.

Es congmente sn forma de pensar con su formade vive: _Si _

Objetivo:

Habites especificos de vestido. (gmpo social religiose): _No Influye su religion en su vestir.

Permute el contacto fisico:  Si

Presencia de algin objeto indicative de defenminados valores o creencias: _ Dentro de su

entorno proximo se encuentra imagenes propias de su creencia. o

Otros:
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NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Subjetive:

.l.l'"l‘ﬂ_i“ actnalmente: __ NO__ . Ti])(\ de h'al):\_io: _TTmmmmmmemes e mmeaoe T ey A= -
Riesgos: --=-=-------  --—-—-—~ Cuanto tiempo le dedica al trabajo: _ —----mm-mmmz —-oereeomeee
Esta satisfecho con su trabajo: _-----cmmmeeo Su remuncracién le permite cubrir sus necesidades
basicas y/o las de su familia: - - e -

Esta satistecho (2) can ¢l rol familiar que juega: _ Si

Objetivo:

Estado emacional./calmado/ansioso/enfadado/retraido/temeroso/irritable/inquieto/cuforico:
_Esla con clerto temor por su padecimienlo actual. SR

Otros: , SRRy s g

NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

Subjetive:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre: _Bordar y tejer.

Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccién de esta necesidad: __No, al contrario; le

ayuda a estar mas franquila emocionalmente.

Recursos en su comumudad para la recreacion: _Si; cerca de su casa hay un ceniro de

aclividades recreativas. _

Ha participado en alguna actividad Widica o reereativa: _SI; en el centro recreativo toma

clases de reposteria y tejido.

Objetivo:

Integridad del sistema nenromuscular: _No hay presencia de ninguna alteracién
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_neuromuscular

Rechazo a las actividades recreativas: _No . e

Fstado de Anime. apitico/abmride/paticipative: - Parliclpa a adqulirir nuevas actividades

recreativas.

Otros: B ) [,

NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Subjetivo:

Nivel de educacién: _Preparatoria =

Problemas de aprendizaje: _Ninguno - e — = s

Limitaciones cognitivas: _ No  Tipo: ---- jasiieinnisisiinalsishinb syl

Preferencias. leer/escribir: _Prefiere |eer.

Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su conmnidad: _Cerca de su casa

_cCuentan con lugares especificos para la educacion continua, s oy

Interés en ¢l aprendizaje para resolver problemas de salud: _Refiere_en tener_inleres en

conocer todo lo referente a su estado de salud.

Otros: R

Objetivo:

Estado del sistema nervioso: _No_hay presencia de alquna alteracion -

Org:mos de los sentidos: No hay presencia de alguna alteracion_ _ _

Estado emocional anstedad, dolor: Ansiedad por su estado de salud

Memoria veciente: Acliva

Memoria remota:  -—=----=mcemeamcaaau

Otras manifestaciones: _ e
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NECESIDAD \ DINENCIONES

99

DESCRIPICION BIOFISIOLOGICA PSICOLOGICA ‘ SQOCIOLOGICA ' CULTURA
- - — . | ESPIRITUAL
Nutricion. Ingesta de alimentos | El cliente refiere que | Laingesta de alimentos = Eu su familia después de
Hipercaloricos. tiende a comer mds por | siempre la realizan sin © la comida estan
la ansiedad de no saber | horarios establecidos y | tumbrados al postre.
Peso: 80 ke las complicaciones que | refiere comer entre co-
Talla: 1.65 m. llevala preeclampsia. midas.
Peso ideal: 65 kg.
Sobre peso: 15 kg.
Eliminacién. ° Eliminacion intestinal | E! cliente refiere un au- | Refiere contar con todos |
disminuida por un | mentoen la frecuencia | los servicios de salubri-
aporte insutficiente de | urinaria por la ansiedad | dad.
fibra. que siente al no saber
identificar cuando inicie
° El cliente refiere un au- | su rabajo de parto.
mento en la frecuencia
urinaria durante esta
etapa del embarazo.




NECESIDAD DINMENCIONES
DESCRIPCION BIOFISIOLOGIA PSICOLOGICA SQCICLOGICA CULTURA
ESPIRITUAL

Aprendizaje.

° El cliente refiere cier-
to desconocimiento a
su estado de salud.

? Su misma entermedad
v el desconocimienio
al no poder identificar
el inicio del trabajo de
pato le provocan cier-
ta ansiedad e incert-
dumbre,

° Reconoce la inportan-
cia de contar con el
conocimiento
necesario que le per-
mita maitener un au-
tocuidado y prevenir
posibles complicacio-
nes durante esta etapa
de su vida.




3.3. Analisis del caso (Diagnéstico y Planeacion).

A continuacion se presenta el analisis del caso, los diagnosticos y planes de

atencion realizados.

De acuerdo a Virginia Henderson un cliente requiere del rol de enfermeria,
cuando esta presente la (dependencia); a través del analisis de los datos
obtenidos en la valoracién se concluye que el cliente Alejandra Huerta Reyes
en lo general tiene una dependencia parcial y que las causas de dificultad
identificadas fueron (voluntad y conocimiento) se valora, se detecta y se trabaja
can tres necesidades de las catorce, pero no significa que las demas no se

trabajaran con el cliente.
3.4. Evaluacién.

Permitid obtener los datos que ayudaron a conocer si se cumplio el objetivo, |a
meta y los criterios de evaluacion o si hay que planear las nuevas
intervenciones iniciando nuevamente la etapa de planeacion.

A continuacion se presentan los diagnosticos de enfermeria y sus respectivos

planes de intervencion.
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Iniciales: A.H.R.

Necestdad Afectada: Nutricién ¢ Hidratacion,

PLAN DE CUIDADOS

Fecha de Intervencién: 24-SEP-04

Fuentes de Diticultad:
__F. Voluntad.

__F. Conocimiento.
__F. Fuerza.

Diagnostico de Enfermeria: Alteracion de la nutricién relacionada con el aporte de nutriente que exceda las necesidades metabdlicas
manifestado por el aumento de peso corporal.

OBJETIVO

META

CRITERIO
DE
EVALUACION

INTERVENCION

FUNDAMENTACION

Alejandra identificara

los alimentos que le
ayudaran a compensar
su sobre peso, ademas
Incorporara un progra-
ma de ejercicios con el
fin de mantener el pe-
so ideal pertinente pa-
rauna mujer embara-
zada.

° Que obtenga un
peso pertinente
para su etapa
gestacional.

3 Identificara los
alimentos ade-
cuados para sa-
tisfacer las ne-
cestdades esti-
madas.

Identificara los
patrones alimen-

|
'
i
{

ticios que contri- |

buyan a la perdi-
da de peso.

° Crear empatia con Alejandra
para que comprenda los cam-
bios que debe realizar en su
alimentacion durante esta eta-
pa del embarazo.

® La modificacion de la alimen-
tacion es de gran importancia
para poder llevar a cabo un
plan de dieta optimo para me-
Jorar su aporte de nuirientes
durante el altimo trimestire del
embarazo ¥a que en esta etapa
se presentaun incremento de
las necesidades de nurrientes.




0L

OBJETIVO

META

CRITERIO
DE
EVALUACION

INTERVENCION

FUNDAMENTACION

° Discutir la ganancia optima de
eso durante la gestacion.
p 8

®Indagar con Alejandra sobre
sus habitos alimenticios, sus
recursos para obtener y prepa-
rar los alimentos.

° Laganancia deseable de peso
durante ¢| embarazo vana en-
tre las mujeres. k1 tactor prima-
rio que debe considerarze ul ha-

cer una recomendacion sobre la j
ganancia de peso, ¢x lo apropia- |

do del peso previo de la mujer
antes del embarazo o st eila te-
niaun déticit ¢ esceso de peso.
Las mujeres con peso normal
deben ganmar 0.4 kg de peso
por semana, y con sobrepeso
0.3 kg. por vemana.

° Los ingresos insuficientes para
preparar los alimentos y un
cambio radical en luos habitos
alimenticios hacen diticil o im-
posible consumir una dieta ade-
cnada




TL

OBJETIVO

CRITERIO
META DE

EVALUACION

INTERVENCION

FUNDAMENTACION

° Establecer un plan alimenticio
enrelacion con las necesidades
normales de nufrientes que no
exceda las necesidades merabo-
licas de Alejandra utilizando
como tuiala piramide alimen-
ticia.

° Ayudar a planificar menis dia-
rios que proporcionen un apor-
te de calorias que incluvan ali-
mentos de tocos los grupos.

° Una comprenszién de la tmpor-
tancia de maatener un peso
deal ¥ de los nesgos al no ob-
tenerlos representa para el em-
barazo:

-Preeclarupsia severa

-Parto Prematuro

-Diabetes Gestacional.

Puede motivar a Alejandra a
mejorar su aportacién caldrico.

© El conocimiento insuticiente de
las necesidades de nutrientes
con frecuencia contribuye a un
consumo excesivo. El plan dia-
rio de alimentacién pude usar-
se como guia para educar a la
mujer respecto a sus necesida-
des nuiricionales durante el
embarazo.
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CRITERIO
OBJETIVO , META DE INTERVENCION
! EVALUACION
° Disefar un programa de ejerci-
i cios. haciendo hincapié que no
necesariamente se requiere de
gran estuerzo:
, -Caminar durante 15 minutos
] diarios es suficiente.
|
|
|
|
}
)
EVALUACION

Fecha: 12-QCT-04
Hora: 11:30 am.

Datos Objetivos:
° Su apariencia personal se
encuenira mas alerta v

presteza.

° Experimento una perdida
de peso de 500g. .

Datos Subjetivos:

° Aprendio a planificar su
alimentacion de acuerdo a
sus aportes caloricos.

° Refiere sentirse mejor en
este tipo de alimentacidn.

FUNDAMENTACION

° El gjercicio es una parte muy
importante para favorecer la
evolucidn de embarazo, ya que
el ejercicio hace que el corazén
se gjercile y este en mejor tor-
ma. lo unportante no es ¢l UPo
de ejercicio, 51 no que sea en |
forma constante.
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Iniciales: A.HR

Necesidad Afectada: Elunminaciéon.

PLAN DE CUIDADOS

Fecha de Intervencidn: 28-SEP-04

Fuentes de Dificultad:
~ F. Volunrad.

___F. Conocimiento.
_ F. Fuerza

Diagnéstico de Enfermeria: Riesgo de estreflimiento relacionado a un aporte insuficiente de fibra y liquidos manifestado por
disminucion de la frecuencia normal de defecacion v dolor en la elimtnacion de heces duras v secas.

OBJETIVO

META

CRITERIO
DE
EVALUACION

]

INTERVENCION

FUNDAMENTACION

Alejandra reconocera
la importancia de los
alimentos ricos en
fibra, ademas incorpo-
rara un programa de
ejercicios con el fin
de ayudar a reducir
las molestias durante
la ehminacién.

i
|
P
|

Que en un perio-
do de 3 dias sus
deposiciones se-
an regulares y
que se eliminen
con facilidad.

° Que Alejandra
aumente el con-
sumo de fibray
liquidos.

° Expresara me-
nos dolor duran-
te la deposicion.

° Aconsejarle a Alejandra que
incremente la ingesta de ali-
mentos ricos en fibra.
Identificar alunentos ricos en
fibra con Alejandray ayudaria
a planiticar comidas que incor-
poren ¢stos alinmentos:

-Salvado de frigo.

-Productos mregrales.

-Frutas v verduras crudas sin
pelar o secas.

° El incremento de tibra en la
dieta diaria, ayuda a aumentar ]
el volumen de las lieces con lo
que se estimula el peristaltismo. |




YL

OBJETIVO

META

CRITERIO
DE
EVALUACION

INTERVENCION

FUNDAMENTACION

° Que incremente la ingesta de
liguidos:
-De 2 a3 lirros de agua al dia.

° Informarle a Alejandra que se
tome su tlempo para evacuar
y que nunca trate de forzar la
evacuacion o resistir el deseo
urgente de defecar.

° Que Alejandra mantenga un
horario regular para la
deposicion.

°Disetiar  una rutina  de
gjercicios; estos deberdn ser
regulares y moderados:
-Caminar de 10 a 15 minutos
al dia.

°Los liquidos mantienen los
pamrones de actividad intestinal
y promover una consistencia
adecuada de las depoxiciones,

° La atencion del individuo anre
el deseo de defecar evita o
disminuve la presencia de
alteraciones ¢n la eliminacion
intestinal.

® Se aconseja la realizacidn de la.
defecacién  aproximadamente
una hora después de las
comidas, va que presenta mas
estimulo para la deposicién.

°El ejercicio es una parte

importante para la salud ya que
esto favorece el movimiento
peristaluco.




CL

OBJETIVO i

CRITERIO

, META DE INTERVENCION FUNDAMENTACION

I EVALUACION

|

= °FEs necesario informarle a |°Eluso inadecuado de laxantes

: Alejandra  que  evite el durante el embarazo puede
| automedicarse ya que podria provocar amenaza de pato

! favorecer complicaciones en pretermino v dadar gravemente

? su embarazo. el intestino srueso o incducir

' el  sindrome de infesnino

. perezoso.

{

EVALUACION

Fecha: 27-SEP-04
Hora: 16:30 hrs.

Datos Objetivos:

2 No se encuentra distension
abdominal.

® Durante la auscultacion los
movimientos intestinales
son mas frecuentes.

Datos Subjetivos:

° Alejandra se siente mejor con
este cambio en su alimenta-
cion.

° Refiere que sus evacuaciones
son blandas y no hay dolor
en la deposicidn.
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Iniciales: A.H.R.

Necesidad Afectada: _Aprendizaje

PLAN DE CUIDADOS

Fecha de Intervencién: 23-SEP-04

Fuentes de Dificuitad:
__F. Voluntad.

_~ F. Conocimiento.
__ F. Fuerza.

Diagnostico de Enfermeria: Déficit del conocimiento relacionado con la amenaza a su estado de salud (Preeclampsia Leve) manifesta-
do por ansiedad e incertidumbre.

CRITERIO
OBJETIVO META DE INTERVENCION FUNDAMENTACION
EVALUACION
T

Alejandra reconocera
sus fuentes de ansie-
dad, ademds expresara
sus temores en relaci-
on con su estado de sa-
lud v sus secuelas po-
tenciales, con la finali-
dad de reducir o elimi-
nar su ansiedad.

° Disminuir su an-
siedad mediante
el conocimiento
de su enterme-

dad.

® En un tiempo de
2 a 3 horas, se le
informara
a Alejandra pun-
tos importantes
referente a su es-

tado de salud.

° Reconocera su
propia ansiedad.

° Experimentara
un aumento en
sunivel de bie-
nestar fisiologi-
cay psicoldgico
mediante un co-
nocimiento refe-
rente a su estado
de salud.

S Promover unarelaciéon abierta

con Alejandra.

°Laexpresion de los sentimien-
tos permite la capacidad de
afrentar v aliviar la ansiedad,
ya que de lo contrario puede
contributr  al desarrollo de |
complicaciones durante el
embarazo.




LL

OBJETIVO

META

CRITERIO
DE
EVALUACION

INTERVENCION

FUNDAMENTACION

© Permnanecer cerca de Alejandra
escuchando los factores que le
provocan ansiedad.

° Valorar de manera verbal el co-
nocimienio que tiene Alejandra
sobre ru enfermedad y el im-
pacto que fiene en su embarazo.

° Laansiedad es un estado emo-
ctonal desagradable, que se
acompana de cambios fisiologi-
cos y del comportamiento simi-
lar a los causados por ¢l miedo.

la ansiedad puede ser tan eswe- |

sante e interferic con la vida de
una persona que pueda condu-
cir ala depresion.

La ansiedad puede reducirse, si
hay disponibilidad immediata de
informacion.

°El conocimiento permite que

Alejandra sea participe de su
propio cuidado, también le
sirve como base para la toma
de decisiones.




—

T

INTERVENCION

FUNDAMENTACION

i CRITERIO
OBJETIVO ' META DE
| EVALUACION |
|
EVALUACION

Fecha: 23-SEP-04
Hora: 14:30 hrs.

Datos Objetivos:
@ Su expresion facial demu-

estra ciertapaz y tranquili-
dad.

Datos Subjetivos:

° Retiere sentirse mas tran-
quila con la informacion
que se le brindo, y con mas
confianza en relacion con
las deciziones que tome
respecto a su enfermedad.

° Informarie a Alejandra lo refe-
rente a la preeclampsia:
-Signos v Sintomas.
-Traramiento.

-Complicaciones Perinarales.
Ensedarle a Alejandra como
mantener un autocuidado du-
rante su embarazo.

°Indicarle a Alejandra que es
necesario que acuda a sus con-
sultas prenatales para la vigi-
lancia de su embarazo.

° El conocimiento de los sinto-
mas subjetivos y objetivos que
indiquen un deterioro de la
situacién vital y la motivacion.
la disposicién y la capacidad
para aprender son considera-
ciones esenciales para que la
mujer sea responsable al im-
plementar sus cuidados.

°la supervision de la salud
prenatal permite el diagnostico
y el tratamiento de los trastor-
nos maternos preexistentes o
de los que pueden aparecer
durante el embarazo, esto per-
mite reducir el tenor que pue-
de interferir con el proceso del
embarazo.
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Iniciales: AHR

Necesidad Afectada: _Aprendizaje

PLAN DE CUIDADOS

Fecha de Intervencion: 24-SEP-04

Fuentes de Dificultad:
__F. Voluntad.

«_F. Conocimiento.
___F. Fuerza.

Diagnéstico de Enfermeria: Déficit de conocimiento relacionado con la identificacion del trabajo de parto manitestado por ansiedad e

incertidumbre.

CRITERIO
OBJETIVO META DE INTERVENCION FUNDAMENTACION
EVALUACTION

Alejandra reconocerd
las contracciones de
trabajo de parto que le
permita aminorar o elj-
minar su ansiedad.

En un tiempo de
2 a3 horas se le
informara
a Alejandra como
identificar cuando
inicie su trabajo
de parto.

Alejandra infor-
mara que siente
menos ansiedad
al poder identifi-
car cuando inicie
su trabajo de
parto.

° Motivar a Alejandra para que
exprece sus temores.

° Valorar de manera verbal el co-
nocimiento que tiene Alejandra
sobre el trabajo de parto.

® Verbalizar los temores permite
que el individuo experimente
un sentimiznto de tranquilidad
que puede reducirse si hay dis-
ponibilidad de informacion.
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OBJETIVO

META

CRITERIO
DE
EVALUACION

INTERVENCION

FUNDAMENTACION

° Ensenarle a Alejandra de ma-
nera clara v sencilla a distinguir
las contracciones de trabajo de
parto:

-Son rexulares.
-Frecuentes.

-Intenszas.

-Generalmente dolorosas.

(o)

Contracciones de Braxton
Hicks:

-Son irregulares.

-Indoloras.

-No siempre son perceptibles.

-No se irradian a la region

lumbrosacra.

-No se modifican a breve

lapzo.

°Ensenarle a Al¢jandra como
valorar y tomar el tiempo de
las contracciones a través de la
palpacion abdominal.

° El conocimiento permite que
Alejandra identitique las con-
tracciones uterinas. los signos
y sintomas de un proceso nor-
mal del trabajo de pato y pre-
viene en lo posible el naci-
miento prefermino.

° Estas contracciones ¢ definen
como un periodo que antecede
el mabajo de parto siendo su
objetivo fundamental la madu-
racton cervical y la formacion
del segmento uterino debido
a un aumento de estrogenos.

° El inicio del wabajo de parto se
caracteriza por un incremento
de la frecuencia de las con-
tracciones de 3 a4 ¢n 10 minu-
tos y con una duracién de
40 a 60 segundos.
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CRITERIO
OBJETIVOS META DE INTERVENCION FUNDAMENTACION
, EVALUACION
° Explicarle a Alejandra como
identificar la expulsion del
tapébn mucoso y una rofura
premanua de membranas,
| ® Indicarle a Alejandra que acuda | © Al aumentar las contracciones
| aurgencias si ocurren signos de | hay un reblandecimicnto cervi-
trabajo de parto prematuro o cal en donde puede 0 no haber
verdadero. expulsion del tapén mucoso i
EVALUACION

Fecha: 26-SEP-04
Hora: 14:30 hrs.

Datos Objetivos:

° Alejandra demuestra co-
mo valorar las contraccio-
nes y declara los funda-
mentos correctos.

° Se muestra mas coopera-
doray tranquila después
de [a intervencion.

Datos Subjetivos:

° Refiere sentirse con mas
confianza para identiticar
su trabajo de parto.

¢ Seiiala que sus temores por
el desconocimiento del tra-
bajo de parto han disminui-
do.

con o sin sangre.

Larotura de membranas se per-
cibe por la muyjer como un li-
quido que puede tluir como un

chorro o goteo de una descarga
acuosa que proviene de la

vagina.
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Iniciales: A.H.R.

Necesidad Afectada: _Eluminacion.

PLAN DE CUIDADOS

Fecha de Intervencién: 28-SEP-04

Fuente de Dificultad:
__ F. Voluntad.

- F. Conociniiento.
__F. Fuerza

Diagnostico de Enfermeria: Riesgo potencial de infeccion de vias urinarias relacionada a la presién creciente de itero sobre la vejiga.

CRITERIO
OBJETIVO META DE INTERVENCION FUNDAMENTACION
EVALUACION
Alejandra lograra | © Mediante la in- | ° Que Alejandra | ° Explicarle a Alejandra los sig- | °La informacién permite que

Identificar la mpor-
tancia de prevenir las
L.LV.U., mediante el
reconocimiento de me-
didas de autocuidado.

Incorporara un progra-
ma de ejercicios para

favorecer los musculos |

pélvicos.

formacién que
se le brinde a
Alejandraen un
tiempo de 1a2
horas, reconoce-
ra la importancia
del autocuidado
para prevenir las
LV.U..

entienda la 1m-
portancia de las
medidas de au-
tocutdado.

nos y sintomas de LV.U. .

° Ensenarle técnicas adecuadas
para conservar limpio el peri-
neo después de orinar o defe-
car.

Alejandra participe en  su
propio cuidado.

Lamujer en cintatiene riesgo
de sufrir de LV.U. a causa de
efectos vasodilatadores de la
progesterona sobre ¢l itero, v
la compresion de los uréieros
por el Gtero aumentan de ta-
mafio.

® Una buena técnica de aseo
perineal, evita el arrastre de
microorganismos que condi-
cionen las LV.U. e LC.V..
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OBJETIVO

META

CRITERIO
DE
EVALUACION

INTERVENCION

FUNDAMENTACION

® Indicarte que evite el uso de

barios de burbuja y los acites
para baro.

°Indicarle que evite el uso de
prendas muy apretadas durante
periodos prolongados.

°® Se le aconsejara a Alejandra la
importancia que tiene el ingerir
de 2 a3 litros de agua al dia
evitando los endulzantes.

° Indicarle a Alejandra la impor-
tancia de aumentar ¢n su dieta
el consumo de citricos.

aerosoles, jabones perfumados,

° La utilizacion de estos produc-

tos puede causar reaccién
alérgica o irritaciéon en la
uretra:

° El uso de prendas que no ten-
gan un protector de algodoén,
permite el aumento de la tem-
peratura v la humedad en el
area genital que puede promo-
ver el crecimienio de germe-
nes oportunistas como hongos
v bacterias.

° El consumo de liquidos endul-
zantes favorece el desarrollo
de bacterias. Un consumo ade-
cuado de liquidos asegura la
frecuencia urinaria y permite
el arrastre de bacterias.

® El consumo de citricos, reduce
el ph del tracto urinario y lo
hace menos proclive al creci-
miento bacteriano.




—

INTERVENCION

—_—

FUNDAMENTACION

CRITERIO
OBJETIVO META DE
EVALUACION
2
EVALUACION

Fecha: 3-OCT-04
Hora: 14:30 hrs.

Datos Objetivos:

°En los estudios de labora-
torio que le entregaron a
Alejandra no muestran da-
tos de L.V.U.

Datos Subjetivos:

® Refiere con las indicaciones
recibidas y los habitos de
autocuidado le permitan e-
vitar LV.U.

° Indicarle que orine cuando st-
enta la necesidad.

© Aconsejarla que evite estar de
pie o acostada sobre la espalda
durante periodos prolongados.

° Explicarle de manera clara y
sencilla los ejercicios que debe
realizar para forzar los muscu-
los pélvicos.

© Al retener la orina aumenta el

tiempo de permnanencia de las
bacterias en ¢l interior de la
vejlga, facilitando asi su re-
produccion.

°© Esta posicion reduce el retorno
venoso y el fluyjo sanguineo
venal en un 50%.

° El gjercicio de Kejel avuda a
reforzar los misculos pélvicos
que permitan estrecharse y
contraerse con facilidad en el
momento del parto, asi mismo
disminuira  la  necesidad
continua de miccién.




V. CONCLUSIONES.

El Proceso como método es un camino a seguir para la enfermeria ya que
permite, planear acciones individualizadas, dando respuesta a las necesidades
y problemas del cliente y su familia. Puede aplicarse a todas las areas del
ejercicio profesional y bajo cualquier modelo o teoria de enfermeria. Al aplicar
el proceso se integraron las etapas del método cientifico por lo que la atencion
de enfermeria se torna mas cientifica al emplear diversos proceso del
razonamiento. Por considerar al cliente como un ser humano con numerosas
necesidades es decir; se concibe al individuo como un ser holistico que no

puede ser fragmentado.

Durante la entrevista con mi cliente no hubo ninguna dificultad para la
valoracion, me siento muy complacida por la confianza que me brindo
Alejandra para llevar a cabo las intervenciones. El proceso fue un reto personal
que me permitié como enfermera buscar una identidad profesional y brindar
una atencion de calidad al individuo, familia o comunidad con el logre delimitar
el campo especifico de la enfermeria que es el cuidado de las necesidades
basicas del individuo y con ello demostrar que la enfermeria como profesion
realiza numerosas acciones que van mas alla de una orden médica.

El proceso me permitio experimentar una satisfaccion personal al ser valorada
por los integrantes del equipo de salud por mi capacidad y competencia
profesional. Asi mismo el empleo de una metodologia que facilite el trabajo y

permita el logro de los objetivos que es el bienestar y el cuidado al cliente.
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Fecha: 24-SEP-04

Yo _Alejandra Huerta Reyes reconozco ser una persona que ha sido

evaluada en el servicio de toxemias del Hospital de Gineco-Obstetricia N° 4
debido a la existencia de una complicacién en el embarazo y que posterior a
una revision clinica y con estudios de laboratorio se concluyo que se trata de
una Preeclampsia leve.
Reconozco, acepto y doy mi consentimiento informado para que fa Lic. en
Enfermeria Georgina Flores VVazquez como parte de sus tramites de titilacion y
parte de mis cuidados, realizara las intervenciones pertinentes entendiendo que
siempre se actuara buscando mi beneficio, con profunda ética prdfesional y
respeto a mis derechos humanos.
Ademas se me ha informado acerca de las opciones de manejo y explicado las
intervenciones que se realizaran que consisten en:

a) Valoracién: Por medio de una entrevista verbal, observacion y examen

fisico.

b) Intervencién de enfermeria.

¢) Evaluacion: De las actividades realizadas.
Por lo tanto acepto y entiendo la informacién recibida y que ha sido de mi

entera satisfaccion.

A - vy
Nombre y firma del cliente: C,'Zl% - /: 'fw; S5« {%
Nombre y firma del familiar o responsable: LMM'W Hueda Reyes //M

.
s
Nombre y firma de testigo: }\\iciu /”fmu"f(cz ptrr? /I),/VJ

_

Nombre y firma de la enfermera:__ (3 corg'na

\orcs \)iatq(um_



ANFEXO 2

HESTORIA CLINICA

1.- DATOS DE IDENTIFICACION,

Nombre: e Domicilio: _ _
Edad:

Sexo:

Nacionalidad: Escolaridad:

Religién: Ocupacién:

Lugar de origen:

Fecha de nacimiento: Familiar responsable:

Estado civil:

2.- PERFIL DEL PACTENTE.

AMBIENTE FiSICO.

Caracteristicas fisicas (ventilacién, iluminacién, etc.):

Propia [] Rentada [ Prestada [J

Numero de habitaciones:

Tipo de construccién:

Animales domésticos:

SERVICIOS SANITARIOS.

Agua intra domiciliaria [J Hidrante publico L] Otros [



ELIMINACION DE DESECHOS.

Contral de basura:

Drenaje: s1 [ ~No [ Fosa séptica: s1 [ ~No (]
Letrma: st [ NO []

Otros:

VIAS DE COMUNICACION,

Pavimentacién [J Colectives [l Teléfono  [J

Carreteras ] Metro ] Camiones 1]

Taxi [l Carro particular [

RECURSOS PARA LA SALUD.

Centro de salud [J mss U 15SSTE [J Consultorio particular [J Otro [

HABITOS HIGIENICOS-DIETETICOS.

ASEO

Bario: (tipo y freeuencia)

De manos: (frecuencia)

Bucal: (frecuencia)

Cambio de ropa personal (total, parcial y frecuencia)




ALIMENT ACION,

Came:
Verdwmas:

Frutas:

Leguminosas:

Pastas:

ELIMINACION.

Horario y caracteristicas:

Intestmnal:

Tueve:
leche:
Tortilla:
Pan:

Aga:  lis. X dia o vaso al dia

Vesical:

Descanso:(Tipo y frecuencia)

Suefio: (Horario y caracteristicas)

Diversion y/o deportes:

Trabajo y/o estudio:

Otros:

PARENTESCO EDAD OCUPACION

PARTICIPACION ECONOMICA

DINAMICA FAMILIAR:

DINAMICA SOCIAL:




COMPORTAMIENTO (Conducta cotidiana)

Agresivo [l Tranquile [ Indiferente  [] Alegre [ Cooperador {3

3.- ANTECEDENTES PERSONAIEFS NO PATOLOGICOS.

Grupo y Rh:

Tabaquismo s1 O No O
Alcoholisme st No [
Fannaco dependencia s1 U No O

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

Diabetes s1 Ll No [J
Epilepsia s1 No [J
HTA _ s1 [ No [
Cardiopatias st U No [
Neuropatias st 0O No [
Enf. Infecto-contagiosas s1 0O No [l
Toxoplasmosis s1 O No O .
Antecedentes quirirgicos st O No O
Tipo:

Antecedent es transfucionales st O No U
Antecedentes traumatolégicos st [ No [

Otros:




ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES.

Sifilis st O No [J
S.LD.A. st U No U
Malformaciones congénitas st [ No [
Consanguinidad st U No [
Retraso mental SN No [
Trastormos psiq.ui:'xtricos st [ No [
Cardiopatias st [ No [
Nefropatias st U No [

4.- INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS.

CARDIORESPIRATORIO.

Palpitaciones [ Lipoti;nias 0 Disnea [ Tos L
Acufenos d Dolor toraxico [ Edema U] - Disfonias Ol
Fosfenos 0J Ruidos cardiacos (] Cianosis [J Expectoracién O
Observaciones:

DIGESTIVO.

Apetito normal d Vémito d Meteorismo L] Diarrea O
Disminucién del apetito ] Nauscas i Distensién ] Hematemesis [
Pirosis Ol Dolor abdominal ] Ruidos peristalticos (aumentados) O

Melena Hl Prurito anal N Distagia L] Constipacién [



Regurgitaciones 0 Pujo y tenestno 0

Observaciones:
GENITOURINARTO.
Dolor O Piuria (] Dismenorrea |J Patologia mamaria 51 LI ~o ]
Disuria 0 Poliuria [ Prurito [] Tipo:
Tenesmo | Disuria [ Leucorrea SIUJ No U
Hematuria [ Escurrimientol | Caracteristicas:
urehral Glandulas mamarias:
Observaciones:
NERVIOSO.
Cefalea 0 Aislamiento [ Inconciencia [ Miosis [
Temblores [J Insomnio O Anisocoria  |J Babinski U
Depresién L Falta de memoria [ Midrrasis [l
Ansiedad [
Observaciones:
MUSCULOESQUELETICO.

Deformidadcs: éseas, articulares Crepitacién [ Aumento 0 Hipertricosis [
y musculares SI Ef No [ de peso

Tipo: ROTS Galactorrea L] Hipertiroidistne O




Mialgias [ Polidipsia [l Sudoracién ] Hipotiroidismo [

Artralgias ] Polifagia [ Diabetes [
Varices [ Perdida de peso [
Observaciones: B
PIEL Y ANEXOS ORGANOS DE LOS SENTIDOS
Apigmentacion [ Hetidas [ Otorrea 0 Conjuntivitis []
Dermatosis 0 Edema [ Hipoacusia [ ] Epistaxis [
Acne O Turgencia [] Dolor 0
Alergias l Riitera O
Prunto ] Trastomo [
del olfato
Observaciones: - I _ e

Comprensién y/o comentario acerca de su problema o padceimiento.

5.- ANTECEDENTES GINECO- OBSTETRICOS.

Menarea: afios. Telarea: afios. Pubarca: ~_ ailos.

Ciclos:

Duracién:
Dismenorreica:  SI[1 No [
Incapacitante: sild no [

Métodos de control prenatal: s1] ~o [

Tipo: Perdodo de utilizacién: del al




FUR: e FPP e o
Papamcolau: st] wNo (]

SDG:

Fecha: s - .

Gestas: S

Paras: -

Abortos:

Cesareas:

Periodo intergenesico:

Vigilancia prenafal:  SIL]  NO [

No. De compaiieros sexuales:

Circuncidados:

No. de gestas Fecha | Parto | Forceps | Cesarea | LUI | Peso del Observaciones
o cansa producto o
EVOLUCION DEL EMBARAZO.

Complicaciones en:

Embarazos previos sid wolU

Embarazos ectopicos sid w~oO

Fmbarazo molar st nNoll

Preeclampsia sild w~o[J

Parto prematuro st w~No[O

Malformaciones de} sid0 w~NoO

producto




Auerte neonatal

Obito

Infecctdén de vias
Uninarias

Infeccidn genital.

s1l]

sl

s1

st [

NO |

NO [

No [

No O

6.- EXPLORACION FISICA.

Peso antes def embarazo:

Peso ideal:

Sabre peso de:

Estatura:

Pulso:

Tensidn Arertal:

Temperatura:

Respiracién:

INSPECCION.

ASPECTO FiSICO:

___Pesoactual:

PALPI'IACION:

PERCUSION:




AUSCULTACION:

Participacién de paciente y la familia en ¢l diagnostico y rehabilitacion: I

PROBLEMA O PADECIMIENTO ACTUAL.

Sintomas:

Signos: T e

EXAMENLES DE LABORATORIO.

GABINETE Y/O CIFRAS NORMALES DEL PACIENTE | OBSERVACIONTS |
| LABORATORIO

PROBLEMAS DETECTADOS:
(DE MAYOR A MTNOR IMPORTANCTA):




ANEXO 3

CEDULA DE VALORACION DE NECESIDADTES

FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre: - _Edad:  Pese:  Talla: .
Fecha de nacimiento: Sexo: Qcupacidén: _

Escolaridad: _ Fecha de admisién: __ Hora:
Procedencia: Fuente de informacién:

Fiabihdad: (1-1): ___ Miembro de la familia/persona significaliva:

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

I.- NECESIDADES BASICAS DE:

Oxigenactdn, nutticidn e hidratacién. Eluninactén y termorregnlacién.

NFECESIDAD DFE QXTGENACION

Subjetivo:
Disnea debido a: o Tos productiva/seea: Dolor asociado con la
respiracién: Fumador:

Desde cuando fuma/cudntos cigarros al dia/ varia la cantidad segin su estado emocional:

Objetivo:

Registro de signos vitales v carncteristicas: 1 e =

Tos productivalseca: Estado de conciencia:




Coloracién de piel/lechos ungueales/peribucal:

Circulacién del entorno venoso:

Otros: B —

NECESIDAD DENUTRICION F HIDRATACION

Subjetrvo:

Dicta habitual (tipo): Namero de comidas diartas:

Trastomos digestivos:

Intolerancias alimenticias/alergias:

Problemas de la masticacién y deglucién:

Patrén de ejerctcio: Stscrumemons o s

Objetivo:

Turgencia de lapiel: = e o s

Meimbranas mucosas hidratadas/secas: L I

Caracteristicas de ufias/cabello:

Funcionamiento nueromuscular y esquelético: .

Aspecto de los dicntes y encias:

Heridas, tipo v ttempo de cicatrizacién: - o

Otros: .

NECESIDAD DE ELIMINACION

Subjetivo:

Hibitos intestinales: caracteristica de las heces, orina y




menstruacion: ) . I

Historia de hemorragias/enlenmedades renales/ofios:

Uso de Jaxantes: ~__ Hemorroides: o _

Como influyen las emociones en sus patrones de elunmacion: S N

Objetivo:

Abdomen caracteristicas:

Ruidos intestinales: o=

Palpacién de la vejiga urinaria: _

Otros: SR

NECESIDAD DE TERMORREGULACION

Subjctivo:

Adaptabilidad de los cambios de temperatura:

Ejercicioftipo de frecuencia: S

Temperatura ambiental que le es agradable: i —

Objetivo:

Caracteristica de la piel:

transpiracion:

Condiciones del enfomo fisico:

Otros:




2.- NECESIDADES BASICAS DE:

Moverse ¥ manfener ina buena postura. Usar prendas de vestir adecuadas, Higiene y proteccién

de la piel y Evitar peligros.

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Subjefivo:

Capacidad fisica cotidiana: S

Actividades de tiempo libre: N

Habitos de descanso:

Habitos de trabajo: —

Objetivo:

Capacidad muscular, tono/resistencia‘flexibilidad: -

Posturas: . R

Necestdad de ayuda para la deanbulacion:

Dolor eon el tnovimiento: R

Presencia de temblores: Estado de concieneta: S

Estado emocional: e S

Otros:

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Subjetivo:

Horario de descanso: Horario de suefio:

Horas de descanso: Horas de suefio:




Sicsta: Ayudas: -

Insomnio: _ Debido a:

Descansado al levantarse:

Objetive:

Fstado mental. anciedad/estrés/lengnaje:

Ojeras: Atencién: - Bostezos: _ __ Concenfracton:

Apatia: __ Cefaleas: _—

Respuesta a estimnulos: i —

Otros: . . R _ e

NECESTDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

Subjetivo:

Influye su estado de animo para la scleceién de sus prendas de vestir:

Su auteestima es determinanie en su modo de vestir:

Sus creencias le inpiden vestirse como a usted le gustaria: e eootan

Necesita ayuda para la seleccién de su vestuario:

Objetivo:

Viste de acuerdo a su edad: pmes sme s

Capacidad psicomotera para vestirse y desvestirse:
Vestido incompleto: _Sucio: - Inadecuado:

Otros:




NI'CESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIFL

Subjetivo:

Treenencia del batio: i ) e . i
Momento preferido para el bario: o

Cuantas veces se lava los dientes al dia; _ R e

Aseo de manos antes y después de comer:

Objetivo:

Aspecto general: ——

Olov corporal: o __ Halitosis: _

Estado del cuero cabelludo: perrom S

Lestones dérmicas Tipo: S

Otros: _ : —

NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

Subjetivo:

Que miembros componen la familia de pertenencia: :

Como reacciona ante situacién de urgencia: . v

Conoce las medidas de prevencién de accidentes.

Hogar:




Trabajo:

Realiza controles periédicos de salud recomendados en su persona: _

Familiares:

Como canaliza las sttuaciones de fensién en su vida:

Objetivo:

Deformidades congénitas: _

Condicionces de ambiente en suhogar: ==

Trabajo:
Otro:

3.- NECESIDADES BASICAS DE:

Comunicacién, vivir segihn sus creencias y valores, trabajar y realizarsc. mgar y participar en

actividades recreativas, aprendizaje.

NECESIDAD DE COMUNICARSE

Subjetivo:

Estado civil: Afos de relacién:

Preocupacioncs/estrés:

Otras personas que pueden ayudar:

Vive con:

anuhar:

Rol en estructura fanuliar:

Comunica problemas debidos a la entermedad/estado:

Cuanto tiempo pasa sola:




Frecuencia del los contactos sociales diferentes en el trabajo: _

Objetivo:
1abla claro: o _ Confusa: ____ ) —
Dificultad. vision: _Avwdietén:

Comunicacién verbal/no verbal con la familia/con otras personas significativas: __ .

NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALLORES

Subjetivo:

Creencia religiosa: _ : R e

Su ereencia religiosa le gencra conflictos personales:

Principales valores en la familia:

Principales valores personales: —

Es congruente su forma de pensar con su fornma de vivir: ) e

Objetivo:

Iabttos especificos de vestido. (grpo social religioso):

Permite el eontacto fisico: I

Presencia de algim objeto indicativo de determinados valores o ereencias:

Otros: =




NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Subjetiva:

Trabaja actualmente: ~~ Tipo de trabajo:
Riesgos: ] _ Cuanto tiempo le dedica al trabajo:
Fsta satislecho consufrabajo: ~~ Suremuneracidén le permife cubrir sus necestdades

basicas v/o las de su familia:

Esta satisfecho (a) con el rol familiar que juega:

Objetivo:

Estado emocional./calmado/ansioso/enfadado/retraido/temeroso/irritable/inquicto/enforico:

Otros:

NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

Subjetivo:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre:

Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccidn de esta necesidad:

Recursos en su comunidad para fa recreacién:

Ha paticipado en alguna actividad lirdica o recreativa:

Objetivo:

Integridad del sistema neuromuscular:




Rechazo a las actividades recreativas:

Estado de anunc. apatico/abwrido/participative:

Otros:

NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Subjetivo:

Nivel de educacién:

Problemas de aprendizaje:

Limitaciones cognitivas: Tipe:

Preferencias. leer/escribir:

Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad:

Sahe como utilizar cstas fuentes de apoyo: _

Interés en ¢l aprendizaje para resolver problemas de salud:

Otros:

Objetivo:

Estado del sistema nervioso:
Organos de los sentidos:

Estado emocional ansiedad, dolor:

Memoria reciente:

Memoria remota:

Otras manifestacioncs:




ANEXO 4

BRI RAR: 1T B
TaALIAD

TIDOTOID0S YIDOTODISd
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Qv AsdodN




Iniciales:

Necesidad Afectada:

PLAN DE CUIDADOS

Fecha de Intervencion:

Diagnéstico de Enfernteria:

Fuente de Dificultad:

___F. Voluntad.
__F. Conocimiento.
__F. Fuerza.

OBJETIVO ; META

CRITERIO
DE
EVALUACION !

INTERVENCION

FUNDAMENTACION

|
|
|

EVALUACION

G OX3INV
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