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INTRODUCCION.

Actualmente el profesional de enfermeria requiere de un método que nos permita identificar
problemas de salud reales y potenciales y brindar atencion de calidad y holistica al paciente,
familia y comunidad, dicho método se conoce como Proceso de Atencion de Enfermeria
(PAE). En pleno siglo XXl las enfermeras nos enfrentamos a grandes desafios creados por el
desarrollo de nuevas tecnologias meédicas, evolucion de las politicas en materia de la salud y

cambios sociales y culturales.

El objetivo de los cuidados de enfermeria es dotar de informacién actualizada para afrontar
esos desafios, ya que durante mucho tiempo a la enfermera la sociedad la ha identificado
como ayudante de medico, la que cumple las ordenes e indicaciones medicas, sin embargo,
todas las profesionales de enfermeria tenemos la capacidad no solamente de realizar dichas
actividades, contamos con conocimientos propios y bases cientificas para desarrollar
diagnosticos de enfermeria, detectar necesidades que no son observables en el cliente y

brindar atencion integral.

Sin embargo para ejercer esta ayuda la enfermera requiere de una guia herramienta basica a
la cual se le ha denominado (PAE), igual garantiza una practica profesional sustentada en

principios basicos.

El gremio del consenso de enfermeria esta dirigido a la persona a través del cuidado, este
cuidado se caracteriza por ser de tipo profesional ya que tiene un sustento tedrico de las
ciencias naturales y humanistico, con la finalidad de proteger para otorgar dicha asistencia
para llevar a cabo su practica profesional, la enfermera toma como referencia el proceso de
atencion de enfermeria, el cual se define como un método sistematizado por el cuidado de
las personas al favorecer la toma de decisiones reflexivas y con un sustento teorico

garantizando asi la calidad del cuidado.

La forma de ayudarla se realizo a través de la aplicacion de la metodologia del Proceso de
Atencion de Enfermeria, se desarrollo un marco tedrico en el cual se describieron los
siguientes conceptos:: Cuidado, Enfermeria, Proceso de Atencion de Enfermeria, El Modelo
Conceptual de Virgina Hendersson, asi como las necesidades dependientes detectadas en

nuestro cliente.



Por lo tanto el estudio de caso esta dirigido a un cliente adulto, el cual tiene afectadas sus
necesidades. Se realizo en ella para ayudarla en ese tiempo y espacio que nos permitio

acercarnos.

Se selecciond un cliente y previo consentimiento informado, se procedié a la elaboracion del
Proceso de Atencion de Enfermeria, iniciamos con la valoracion para detectar las
necesidades afectadas del cliente, con base a estas necesidades afectadas elaboramos los
diagndsticos necesarios de enfermeria y se hizo un plan de ayuda al cliente, evaluamos la
ayuda proporcionada, no fue necesario se replantearan nuevas formas de ayuda para lograr

nuestros objetivos planteados.

Por tanto el presente trabajo esta dividido en tres capitulos, el primero que son los objetivos,

el segundo sustentado en el marco tedrico y por ultimo la metodologia.



JUSTIFICACION.

La enfermeria es una disciplina que tiene la perspectiva de cuidar a otros y con otros, un
dominio que se encuentra en el campo del interés. En el cuidado debemos conocer las
necesidades del sujeto, el cuidar ante todo es un acto de vida, se le llama de esa manera
porque el cuidar involucra una gran cantidad de actividades que van dirigidas a mantener y
conservar la vida y permitir que esta continué y se reproduzca, por lo tanto los cuidados se
dividen en habituales, estos cuidados van asociados con el crecimiento y desarrollo del
individuo, ya que son necesidades que por medio del cuidado diario las cubrimos a diferencia
del individuo con estas necesidades alteradas o afectadas que requieren la ayuda para

asegurar su propia vida.

Los cuidados de curaciéon que se relacionan con algun padecimiento o enfermedad que al
proporcionarlos su objetivo es detener la enfermedad, luchar contra ella y atacar su causa, es
por ello loa importancia de contar con un método en la enfermeria para sustentar su practica
en el método cientifico conocido este como proceso de atencidon de enfermeria, dicho método
nos permite detectar las necesidades afectadas, con base a estas ayudar al cliente tomando
en consideracion que cuidados se deberan proporcionar a la par, tomando en cuenta lo

fundamentales que son puesto que sin ellos la vida no puede continuar.

Al proporcionar estos cuidado, continuamente cometemos el error de enfocarnos a los
relacionados con la enfermedad o padecimiento, olvidandonos de la importancia de los
cuidados relacionados con el mantenimiento de la vida y su razon de ser. La finalidad de los
cuidados de enfermeria es permitir al usuario o cliente desarrollar su capacidad de vivir o
esforzarse en compensar la alteracion de las funciones lesionadas por la enfermedad,

buscando la forma de suplir la disminucion fisica, afectiva y social que conlleva este ultimo.



OBJETIVOS

1.1. General:

A través del Proceso de Atencion de Enfermeria, bajo la guia conceptual de Virginia

Henderson se ayudara al cliente a satisfacer sus necesidades afectadas.

1.2. Especificos:

Se integraran mediante la valoracién una base de datos que permita identificar las

necesidades afectadas.

1.2.1. A través del analisis de la informacion obtenida se integraran los diagndsticos

de enfermeria.

1.2.2. Se ldentificaran los factores y fuentes de dificultad que no permiten que el

cliente satisfaga sus necesidades.

1.2.3. Con base en los diagnésticos identificados y considerando las fuentes vy
factores de dificultad, vamos a planear las intervenciones independientes,
interdependientes y dependientes considerando las formas de ayuda de

enfermeria escritas por Henderson.

1.2.4. Se evaluaran los resultados de las intervenciones realizadas y retroali-

mentara el Proceso de Atencion de Enfermeria.



lIl. METODOLOGIA.

3.1. Descripcion del caso

Para realizar el presente estudio de caso se eligié un cliente adulto el cual ingreso el 7 de
septiembre del 2004 a las 19:35 horas por diagnostico de embarazo de 39.5 semanas de
gestacion con ruptura de membranas de 35 hrs. Lo cual se encuentra hospitalizada en la
sala general de mujeres del Hospital Militar Regional, el inicio del dia de caso fue el mismo
dia de su ingreso. Es importante aclarar que aunque se requiera el nombre de la patologia,
el estudio de caso se centro en la persona- cliente; por lo tanto las intervenciones de
enfermeria estaran enfocadas a ayudarla a satisfacer sus necesidades afectadas

dependiendo el grado de dependencia total o parcial.

Para tal efecto se solicitd el consentimiento informado (anexo 1), ya que el cuidado tiene

implicaciones éticas sustentadas en cuatro principios:

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
ESTUDIO DE CASO

Yo de afios de edad.
Con domicilio: colonia:

En la Ciudad de: Estado:

DECLARO QUE:

La pasante de enfermeria solicita mi autorizacién para

realizar un estudio de caso sobre mi persona. Para llevar a cabo su Titulacién de Licenciada en

enfermeria Y obstetricia de la Escuela Nacional de Enfermeria Y Obstetricia.

ME EXPLICO QUE:
El estudio de caso, es el estudio de una persona en particular a la cual se le realiza una

entrevista (interrogatorio) y exploracion fisica para obtener informacion y poder detectar
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necesidades afectadas respecto a la salud en esa persona y se elabora un plan de cuidados de

enfermeria para favorecer su pronta recuperacion.

Mi nombre no aparecera, solamente mis iniciales.
El estudio requerira de dos o mas entrevistas.
En caso de ser necesario se le entrevistara a mi madre y a mi esposo.

De ser necesario habra una visita a mi domicilio particular.

o N =

Vera mi expediente clinico como un auxiliar para recopilar datos (indicaciones meédicas,
registros de enfermeria, estudios de laboratorio).

Tengo el derecho de reservarme alguna respuesta.

Se requiere de una exploracion fisica (revision) para obtener mas datos.

Confidencialidad.

© © N O

Llevara por titulo estudio de caso de un joven con alteracion de sus necesidades.

Mi estudio lo mandara a la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia y a la Universidad
Nacional Autbnoma de México; donde realizara su examen profesional ante un jurado, el cual
se basara sobre mi estudio.

Tengo derecho a negarme a la realizacién del estudio a pesar de haber dado mi autorizacion, si

es asi automaticamente se suspendera. No habra represalias sobre mi persona por tal negativa.

VENTAJAS

Se detectaran las principales necesidades afectadas a las cuales se le brindaran los cuidados
necesarios y se brindara una atencion de calidad.

Por tal motivo autorizo a la pasante de enfermeria

Que realice su trabajo, estudio de caso sobre mi persona. Ante lo cual presento mi firma.

Mazatlan Sinaloa Septiembre del 2004.
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A) Autonomia: Significa respetar alas personas como individuos libres y tener en cuenta
sus decisiones, producto de sus valores y convicciones personales.

B) Confidencialidad: Se refiere a que el profesional de enfermeria se hace merecedor de
confianza y respeto por sus conocimientos y su honestidad al trasmitir informacion, dar
ensefanza, realizar conocimientos propios de su profesion y ofrecer servicios o ayuda
alas personas.

C) Beneficencia y no mal eficiencia: se entiende como la obligacién de hacer bien y
evitar el mal.*’

El estudio se realizdé durante el tiempo de su hospitalizacion que fue de 48 horas.

Para la realizacion del estudio de caso se consideran dos ejes, uno metodolégico y el otro

conceptual.

El eje metodoldgico esta concentrado en el proceso de atencién de enfermeria el cual para

fines del trabajo, se considerara en cinco etapas (de acuerdo a Alfaro) y el eje conceptual,

sera el modelo conceptual de Virginia Henderson.

3.2. Valoracion

La finalidad de la valoracion es integrar una base de datos con relacion al cliente, para lo

cual se recurrio alas fuentes, técnicas e instrumentos gq a continuacion se describen:

3.2.1. Fuentes de informacion

Para la valoracion se obtuvieron como fuente de informacion primaria ala cliente y como

fuente secundaria el expediente clinico, otros profesionales, hojas de registro de

enfermeria y la literatura.

3.2.2. Técnicas

Las técnicas utilizadas fueron: Entrevista, método clinico y observacion.

* Cruzada Nal. Por la Calidad, Cédigo de ética para las enfermeras y enfermeros en México. México 2001 pp. 11-12.
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A) Entrevista: Es un contacto interpersonal que tiene por objeto recopilar datos

verbalmente.

1. ¢La han operado anteriormente?

Nunca habia estado en un hospital, porque los partos anteriores me los atendi con una
partera.

2. ¢Coémo se siente?

Muy nerviosa y preocupada por que deje a mis hijas con una vecina, mi esposo esta de
servicio y no le dieron permiso en su trabajo para que viniera conmigo, ademas le tengo
mucho miedo ala anestesia porque me han dicho que me puedo que dar paralitica o

morir en la cirugia y que mi hijo vaya a nacer mal.
3. ¢viene alguna persona acompanandola?

Mi mama, pero me gustaria que estuviera mi esposo nada mas que se encuentra

trabajando, no le dieron permiso y no sabe que me van a operar.
4. ¢Porque la van a operar?

Por que desde hace dos dias me esta saliendo liquido, y no me han dado dolores y dice

el doctor que me va a operar.
5. ¢Porque no habia venido a consulta?

Es que mi esposo no me tenia afiliada, tuve que conseguir los papeles para que me
dieran un oficio donde dice que estoy afiliada y el pase, ademas hice tres horas de

camino.
6. ¢Llevo control de su embarazo?

No, porque no estaba afiliada. Y no-tenia dinero para ir con un medico particular, mi

€Sposo gana poco y no me alcanza.
7. ¢Sintié alguna molestia durante el embarazo o tubo sangrado?

Solamente me he sentido un poco débil y las personas me dicen que estoy palida, pero

pues yo les decia que era por el embarazo.
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8. ¢Tomo vitaminas durante el embarazo y que alimentacion llevaba?

Nunca he tomado vitaminas, y pues como poco porque tengo muchos antojos y cuando

queria comer ya no me daba hambre.
9. ¢Que tipo de antojos y a que hora los come?

Se me antoja mucho lo dulce como galletas, refresco etc., y como entre comidas.
10.¢Que come?

De todo un poco, tomo leche los dias en la noche a veces puro café, carne una vez por
semana, pollo, pescado de vez en cuando porque donde vivo casi no venden solo

cuando van de otro lado y verduras y frutas.
11.¢Padece alergia a algun medicamento?
No sé.
12.¢Padece alguna enfermedad?

No sé.

B) Método clinico: el método clinico fue utilizado para valorar la necesidad en su funcion
biolégica utilizando la inspeccion, palpacidén, percusién y auscultacion los datos

obtenidos fueron registrados en la historia clinica que mas adelante se presenta.

C) Observacion: Es el primer encuentro con el paciente, la enfermera comienza la fase
de recoleccion de datos para la observacion, que continua a través de la relacion

enfermera-paciente.

D) Exploracion fisica: la actividad final de la recoleccién de datos es el examen fisico.
Debe explicarle al paciente en que consiste el examen y pedir permiso para efectuarlo.
Se utilizan cuatro técnicas especificas: inspeccion, palpacion, percusion vy

auscultacion.*

% GARCIA G., M. T. J. Proceso de enfermeria segiin el modelo de Virginia Henderson El proceso de enfermeria y el modelo
de Virginia Henderson ENEO-UNAM.1997 pp. 28-29.
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3.2.3. Instrumentos de registro

Para el registro de la informacion se utilizaron la hoja de enfermeria, historia clinica, hoja

de valoracion de necesidades.

Es importante mencionar que no se presentan los registros de enfermeria porque es un

documento legal que se necesita la autorizacion de la institucion y el cliente.

A)

Historia clinica

DATOS PERSONALES

NOMBRE: EPR EDAD: 25 a. SEXO: Femenino
EDO. CIVIL: Unidn Libre RELIGION: Catolica
ESCOLARIDAD: Secundaria OCUPACION: Ama de casa
|. ANTECEDENTES:
A. HEREDITARIOS Y FAMILIARES:

Madre viva, hipertensa, tio paterno vivo, padece de Diabetes Mellitus.

. PERSONALES NO PATOLOGICOS::

Originaria  quiviquinta, Nayarit, en casa propia, cuenta con agua potable y letrina,
convive con 3 personas. Niega fauna domestica y nociva. Alimentacion regular.

Escolaridad: secundaria, Ocupacién: Ama de casa.

PERSONALES PATOLOGICOS::

Niega transfusiones, quirurgicos, traumaticos, toxico-manias, alérgicos.

. ANTECEDENTES GINECOLOGICOS Y OBSTETRICOS:

MENARCA: A los 14 a; IVSA: 18 a.; 2 compafieros sexuales; Papanicolaou: no sé a
realizado, Control natal: Con anticonceptivos orales, FUR: 6/DIC/2003; G: 3; P: 2002;
y en 1998 embarazo a termino; PVN, femenino no sabe peso y Talla; ASM: 6/12;

.Presenta 39.5/7 SDG por FUR.; Paciente sin control natal..
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PADECIMIENTO ACTUAL.:

Paciente que es ingresada a este Nosocomio por presentar embarazo de 39.5/7 SDG,
qgue viene por primera vez a control, ya que refiere salida de liquido transvaginal claro, no
fétido hace 35 hors. Aprox., el cual mojo la ropa de cama, no presenta activaciéon del

trabajo de parto.
EXPLORACION FiSICA

Paciente consciente, inquieta, preocupada, embarazada, con palidez de piel y
tegumentos refiere astenia, adinamia, mareos y debilidad, con 88 Kg de peso, T/A:
110/70, Pulso: 76, Temperatura: 36.5 C, Respiracién: 18 X', mucosa oral hidratada,
cuello cilindrico no puntos dolorosos, campos pulmonares bien ventilados, no puntos
dolorosos; Mamas no datos de ingurgitacion, blandas, ligeramente dolorosas ala
palpacion, abdomen globoso a expensas de utero gestante FCF 144X’, DFP 32 CM se
perciben movimientos dorso lateral derecho, ala exploracién ginecolégica presenta cerviz
cerrado, no dilatacién, no borramiento, ala salida del guante presento liquido
blanquecino, no fétido. Extremidades con edema (+) pulsos presentes, no puntos

dolorosos.

Lugar y Fecha:: Mazatlan, Sinaloa, septiembre del 2004.

B) Hoja de Valoracion de Enfermera

Caracteristicas Personales.

Nombre E.P.R. Edad 25 Sexo Femenino
Estado Civil Union Libre  Religién Catdlica Etnia

Escolaridad Secundaria Ocupacion Amade Casa.
Cual su Objetivo de Salud. Mantenerse sana.

Hospitalizaciones previas Ninguna.

Motivo de Ingreso Embarazo a termino mas ruptura de membranas de mas de 24 hrs.

Esta tomando medicamentos No




Signos Vitales. Temp. 36.3 Pulso 84 Resp. 20 Ten. 120 Art. 80

Familia No. De Miembros 4 Con quien vive. Con su esposo.

Problemas de relaciones con la familia. Si No X Por que

1. Oxigenacion.

Estilo de vida. Sedentaria X Activa
Realiza sus actividades cotidianas sin fatigarse. Normalmente no presenta
(disnea).

Ningun problema pero ahora se encuentra embarazada y se marea por tener hb. 6.9 en

Resultados de laboratorio.

Patrén respiratorio, ritmo regularidad, profundidad. Normal

Secreciones, tos, aleteo, dolor asociado a la respiracion. No

Cuantos cigarrillos fuma al dia. Desde cuando. No fuma

Antecedentes de enfermedades cardiorrespiratoria, dolor precordial, asma, Taquicardia,

Hipertensién, anemia varices.

2. Nutricion e hidratacion.

Se alimenta solo X Con ayuda.

Horario y numero de comidas habituales 3 diarias pero, come entre comidas alimentos

Con bajo aporte nutricional y al momento de la comida tolera poco por que no tiene apetito.

Cantidad y tipo de liquidos que ingiere al dia. 2 litros de agua natural y una coca-cola

de 500ml.

Preferencias o desagrados Consume lo que venden en su comunidad y lo que puede

comprar.

Patrones de aumento/perdida de peso. Aumento 12 kilos durante el embarazo que se

Considera dentro de los parametros normales.

Suplementos de la alimentacién Ninguno no consumié vitaminas, no llevo control prenatal.

Conocimiento de factores que favorecen la digestion. No

Anorexia, nauseas, vomito, indigestion, hiperacidez. No refiere.

Medidas para purificar el agua hierve, desinfecta, garrafén.  Garrafon y la hierve.
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Revision. Peso _ 88 Kg. talla 1.60 Cms. Boca: tiene un poco de dificultad para

expresar lo que siente.

Lengua: _no presenta ningun problema Encias: no presenta ningun problema.

Dientes: caries en 5 dientes ademas refiere sensibilidad al frio o calor, labios: color palidos,

3. Eliminacion.

Frecuencia y cantidad en 24 hrs, heces 1 vezaldia Orina. 10 veces por el embarazo
Color consistencia heces Pastosas Orina Amarillo claro

Estreinimiento Si ocasionalmente. Hemorroides no Dolor menstrual No

Ayudas, liquidos, alimentos, medicamentos, enemas. Consume papaya cuando esta

estrefiida y toma mucho agua

Problemas de: urgencia, retencion, incontinencia, infecciones.
Intestino: dolor, diarrea, flatulencia, heridas, estomas.

Para mejorar tomo muscular, uso de mobiliario y calzado adecuado. Cuando esta estre-

Aida presenta dolor y flatulencias por el momento no presenta ningun problema

4. Moverse y mantener una buena postura.

Patrones de actividad y ejercicio, en su casa, en el trabajo y en el tiempo libre: No -

Realiza ejercicios y se dedica al quehacer de la casa.

Medidas higiénicas para moverse y tener una buena postura (ejercicios activos y pasi-

vos para mejorar tono muscular, uso de mobiliario y calzado adecuado):

Limitaciones en la deambulaciéon. Por el embarazo en los ultimos 3 meses y actual por

la intervencion quirurgica reciente.

Postura habitual en relacién al trabajo.

Dolor muscular inflamacién de articulaciones, Defectos 6seos. Edema de M.I. (++).

Revision: Capacidad funcional, mano dominante, utilizacion de brazos, piernas y
manos,

Fuerza, presion, marcha utilizacion de aparatos:  Actualmente presenta disminucién de

la fuerza por la debilidad, mareos por que nunca la habian operado y temor de que se le

vaya a abrir la herida quirurgica
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5. Descanso y sueio.

Patrones de reposo, sueino, horas en la noche, siesta Duerme 8 hrs diarias regularmen-

te, actualmente no ha podido dormir porque fue operada a las 24 hrs y le duele la herida qui-

rurgica, nunca habia estado hospitalizada, le preocupa el estado de salud de su hijo ya que -

se encuentra en incubadora con oxigeno y liquidos, ademas el ruido que hay a su alrededor -

le molesta

Alteraciones por estados emocionales Esta preocupa por sus dos hijas, la anemia que -

el medico le dijo que le habia salido en los estudios de laboratorio y le preocupa el estado de

salud de su hijo ya que se encuentra en incubadora con suero y oxigeno.

Uso de reductores de tension No

Facilitadores del sueio, masaje, relajacion, musica, lectura, medicamentos: Se le ad-

ministré6 analgésico indicado.

6. Uso de prendas de vestir adecuadas

Distingue relaciones entre higiene personal y salud. Si

Necesita ayuda para vestirse o desvestirse No

Habitos sobre la higiene personal y del vestido: Se bafia todos los dias y realiza cambio

de ropa.

Tiene los recursos econémicos para vestir ropa limpia y que conserve el calor: Cuenta

con el sueldo de su pareja que es militar que le alcanza para lo necesario.

7. Termorregulacion

Se protege con los cambios de temperatura ambiente Si

Sensibilidad extrema al frio o calor.  Si presenta sensibilidad al calor y al frid.

Que valor le da a: Comida, ropa, y manejo adecuados en el control de la temperatura, a

otras medidas fisicas: Cree muy importante la alimentacién y se protege de los cambios

de temperatura ya que su mama se lo inculco desde pequenfia.

8. Higiene y proteccion de la piel.
Habitos higiénicos diarios que quiere mantener; higiene oral, higiene femenina,

arreglo personal:



Aseo de dientes, manos, bafo, con que frecuencia. Se lava los dientes 2 veces al dia, se

bafa diario y realiza cambio de ropa todos los dias.

Uso de algun producto especifico, colonia, crema, etc. Usa crema todos los dias para el

Cuerpo

Revision de piel pigmentacion, temperatura, textura, turgencia, lesiones, contusiones,

Hemorragias, cicatrices, masas, prurito, edema. La piel se encuentra con temperatura

normal, suave y con edema en parpados, miembros inferiores y palidez generalizada.

Mucosa oral. Integra, deshidratada, hidratada. Mucosa integra hidratada

9. Evitar peligros.
Practicas que afectan la seguridad personal: habitos, drogas, alcohol, tabaco, café, be-

bidas con cola, nivel de consumo: Toma café diario y bebidas de cola.

Recursos de salud, médicos, odontélogos, hospitales. No acude a ningun hospital por

no haber en su comunidad y su pareja no la habia afiliado usa remedios caseros.

Practicas de salud, manejo de estrés / ansiedad, técnicas de relajacion. Tratadeno -

preocuparse mucho por problemas.

Auto examen de mama y testiculos Nunca se realiza auto examen.

Hogar, caracteristicas que constituyen peligros para la seguridad: pisos, escaleras,

aislamiento.

Entorno fisico, vecindario, presencia de peligros ambientales En la comunidad donde

vive las calles son de terraceria, por eso le preocupa que la herida se le vaya a infectar, pre-

sentar algun problema y no contar con un hospital cercano..

10. Necesidades para expresarse.

Facilidad para expresar sentimientos y pensamientos: Tiene dificulta para expresarse,

le da miedo.

Relaciones con la familia y con otras personas: Buena relacién

Es tranquila y gusta amistar con todos sus vecinos.

Limitaciones fisicas que interfieran en su comunicacion. Ninguna

Contactos sociales frecuentes y satisfactorios Cada semana se reune con su familiay

Amigos

Facilitadores de la relaciéon: confianza, receptividad, empatia, disponibilidad. Estuvo -

haciendo muchas preguntas por las dudas que tenia pero siempre estuvo cooperadora.
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11. Vivir segun las creencias, valores y ritos que debe practicar de su religién.

Frecuencia de algun servicio religioso: Acude a misa todos los domingos.

Valores que ha integrado en su estilo de vida: Honestidad, amor, respeto y fidelidad.

En que medidas sus valores se han alterado por su situacion actual de salud Nunca

habia acudido a un hospital sus partos anteriores los habia atendido una partera y utiliza

Remedios caseros recomendados por personas de la misma comunidad.

Hasta el momento ha presentado alteracion de sus valores.

Creencias religiosas significativas. Cree en dios y se encomienda en todo momento

12. Necesidad de trabajar y realizarse.

Historia laboral, tipo de trabajo, duracién Actualmente no trabaja

El trabajo le provoca satisfacciéon o conflicto.:

La enfermedad que tipo de problema le ha traido: Psicoldgicos y econdémicos.

Psicolégicos, econémicos, laborales, otros.

Autoconcepto positivo/negativo de si mismo: Es positivo su auto concepto.

Capacidad de decision y de resolver problemas: Muestra inseguridad sobre todo cuan-

do su mama no esta presente por que siempre le pide su opinion.

Problemas en el olfato, gusto, tacto, memoria, orientacién. = No tiene conocimientos de

como manejar los problemas de salud.

13. Participar en actividades recreativas.

Interese, pasatiempos y actividades recreativas que desarrolla en su tiempo libre. Le

Gusta ver la television, visitar amigas y estar con la familia.

La ultima vez que participoé en actividades de este tipo. Hace una semana se reuni6 con

su familia.

El uso de su tiempo libre le proporciona satisfaccion. Si porque tiene suficiente tiempo

Para atender a sus hijos, esposo y casa ya que no trabaja.

Dispone de recursos para dedicarse a cosas que le interesan. No porque solo cuenta

Con el sueldo de su esposo que es poco.

La distribucion de su tiempo es equilibrada entre el trabajo y recreacion. Si
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14. Necesidad de aprendizaje.

Conocimientos sobre el desarrollo del ser humano en su ciclo vital. Cuenta con pocos
conocimientos al respecto.

Conocimientos sobre si mismo, sus necesidades basicas, su estado de salud actual, su

tratamiento y autocuidado que necesita:  Tiene muchas dudas y miedo respecto al esta-

do de salud actual y eso le ocasiona temor.

Desearia incrementar sus conocimientos sobre aspectos relativos a su salud/ enferme-
medad,
Técnicas de autocontrol emocional, cambios necesarios en sus habitos de vida. Si

Porque cuando se vaya de alta ella se va atender sola y vive lejos de donde hay hospitales.

Situaciones que alteran la capacidad de aprendizaje, ansiedad, dolor, pensamientos,

sentimientos, angustia. El temor y las creencias de su comunidad.

15. Sexualidad y reproduccioén.
Demuestra comodidad con la propia identidad sexual. Si

Capacidad para gozar y controlar la propia conducta sexual y reproductiva, de acuerdo

con una ética personal y social. No acude a consulta y le da pena.

Superacién del miedo, de los sentimientos de culpa de otros factores psicolégicos que

Inhiben la respuesta sexual y deterioran las relaciones sexuales Al respecto tiene -

mucha comunicacion con su pareja.

Presencia de enfermedades que dificultan las funciones sexuales y reproductivas.

Ninguna

Mujer.

Menstruacion tipo: Cada 28 dias Flujo Normal cantidad Normal
Dismenorrea: No Hipermenorrea TMetrorragia

Historia de embarazo Gesta 3  Partos 2 ~ Abortos _ Cesarea 1
Medidas de control de natalidad. Anticﬁ:eptivos orales. S
Examen de papanicolau. Si No X Cuando.

Otros problemas.
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3.3. Diagnostico

Para la integracion de los diagndsticos de enfermeria se tuvo que organizar y clasificar la

informacion en necesidades con sus respectivas dimensiones los cual facilito el analisis

para conocer tanto las fuentes de dificultad como los problemas que le afectaron,

utilizando los formatos que mas adelante se presentan

El tipo de diagndsticos que se estructuro fueron real potencial. Su estructura fue con base

al formato PES, apoyandose de las etiquetas diagnosticas de la NANDA las cuales tienen

coherencia con el modelo de Henderson porque estas fueron trabajadas con base a

necesidades.

Es importante sefalar que se hizo un analisis de las catorce necesidades valoradas en el

cual se sefala la independencia o el grado de dependencia en el cual se presenta.

Formato conclusién diagnostica

FORMATO PARA ANALISIS DE NECESIDADES.

CONCLUSION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA.

NECESIDAD D PD
CONOCIMIENTO X
NUTRICION X
DESCANSO Y SUENO X
TERMORREGULACION X
RIESGOS DE SALUD X
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De estas catorce necesidades valoradas se identifico dependencia en seis bajo solo se
presenta el analisis de seis necesidades a continuacién se presenta el analisis de cada

una.

FORMATO DE DIMENSIONES.

INICIALES: E. P. R.

NECESIDAD: CONOCIMIENTO FECHA: 18 septiembre 2004.

DIMENSIONES

- Preguntas

BIOLOGICA. SOCIOLOGICA. PSICOLOGICA. CULTURAL

- Angustia y ansiedad| - No acude a con-| - Presenta - En su comunidad
. sulta prenatal por| ansiedad, temor y| los partos son

con presencia de tem- ) .
no contar con un| angustia, porque| atendidos por par-
blor sin control, manos| hospital cercano. nunca se la ha| teras por lo tanto
sudorosas y movi-| - Muchas personas .realizado. no acostumbran a
le han dicho que| intervenciones llevar control pre-

mientos de los ojos| duele mucho una| quirurgicas. natal.

hacia todo lo desco-

nocido

- Movimientos

frecuentes durante el
bloqueo peridural.

frecuentes
respecto a la Inter.-

vencion quirurgica.

cirugia y que con
la anestesia se
puede quedar
paralitica.

- Miedo a la muerte.
- Le afecta que su
esposo no este en
estos momentos
ya que sé en-
cuentra fuera vy
eso la inquieta.

- Miedo a la anes-
tesia

Falta de fuerza.

Falta de voluntad.

Falta de conocimiento.

Diagnostico: Ansiedad relacionada con falta de conocimiento de la intervencidn quirurgica

manifestada por angustia, temor, estrés y temblor en todo el cuerpo en el preoperatorio.
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FORMATO DE DIMENSIONES.

INICIALES: E. P. R.

NECESIDAD: NUTRICION FECHA: 18 septiembre 2004.

DIMENSIONES
BIOLOGICA. SOCIOLOGICA. PSICOLOGICA. CULTURAL
Alimentos con bajo|- Consume coca-|- le preocupa la En los
aporte nutricional. cola, sabritas,| anemia que embarazos
Consume  alimentos| galletas todos los| presenta, la anteriores se
como sabritas, dias. debilidad y la atendio con
galletas y refrescos|- Sus vecinos,| palidez partera y nunca
entre comidas. amigos y familia| generalizada. tomo vitaminas
Consume 2 litros de le dice que se ve llevo la misma

agua diarios. muy palida por no alimentacion y
Pesa: 83 kg. contar con dinero nunca tuvo
Talla: 1.60. no acudia con el problemas.
Presenta palidez ge- doctor. Creencia en que
neral, mareos, debi-|- Actualmente vive el color de la piel
lidad, adinamia y| en union libre con era normal en el
anemia en resultados Su esposo, no la embarazo.
de laboratorio de habia afiliado por Consumi6é coca
hemoglobina de 6.9. lo tanto no tenia cola, sabritas vy
Come entre comidas derecho a galletas  porque
alimentos ricos en atencion medica eran antojos del
carbohidratos. se le pregunto al embarazo.
Ausencia de esposo porque y
suplementos como dijo que por que
hierro durante la no habia tenido
gestacion. tiempo por su

trabajo que es

militar 'y sale

mucho ala sierra.

Falta de fuerza.

Falta de voluntad.

Falta de conocimiento.

Diagnostico: alteracion de la nutricion relacionada con el consumo de alimentos de bajo aporte
nutricional manifestado por inadecuados habitos, hemoglobina baja (6.9), adinamia, debilidad,

palidez general y mareos por expresion verbal de la cliente.
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INICIALES: E. P. R.

FORMATO DE DIMENSIONES.

NECESIDAD: RIESGOS DE SALUD

FECHA: 18 septiembre 2004.

DIMENSIONES

BIOLOGICA.

SOCIOLOGICA. |PSICOLOGICA. CULTURAL
- Herida quirurgica. - En la comunidad| - Preocupacion de|- Falta de
- Puerperio. donde vive |las que se le vaya a| conocimiento
carreteras son de infectar la herida| respecto al
terraceria y son 3 y a causa de eso| manejo de la

hrs. de camino
para llegar al
hospital a donde es
derechohabiente.

El traslado le sale
caro y el dinero
que gana su
€eSposo es poco.

En la comunidad
donde vive cuenta
con agua potable y

medios para
realizarse la
curacion de la

herida quirurgica.

regresar a
encamarse y
dejar a sus hijos
solos.

Que vive lejos de

donde hay un
hospital en caso
de alguna
urgencia.

herida quirurgica.
partos
anteriores fueron

- Los

atendidos
parteras.

por

X | Falta de conocimiento.

Falta de fuerza.

Falta de voluntad.

Diagnostico: Falta de conocimiento relacionado con la higiene de la herida quirurgica

manifestada por expresion verbal de la cliente.
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FORMATO DE DIMENSIONES.

INICIALES: E. P. R.

NECESIDAD: DESCANSO Y SUENO FECHA: 18 septiembre 2004.
DIMENSIONES
BOLOGIA PSICOLOGIA SOCIOLOGIA CULTURAL
- Ojeras. - Cansancio. - Distracciones que| - Nunca habia estado
- Facies de| - Cambio de no permiten| hospitalizada.
cansancio por la| habitad casa u reposo y suefo.
cirugia 'y el| hospital. - Platica continua
viaje. - Preocupacion por de los demas
- Bosteza el estado del pacientes,
frecuente. recién nacido. afanador.
- Suefo variable - Interrupcion del
2 horas. suefo.
- Dolor por la - Distractores
herida hospitalarios de la
quirurgica y rutina como toma
movimiento. de signos vitales.
X |Falta de fuerza.
Falta de voluntad.
Falta de conocimiento.

Diagnostico: Alteracién del patron del suefo relacionado con dolor por la herida quirurgica,
preocupacion por el estado del recién nacido, cambio de habitad casa/hospital manifestado por

ojeras, facies de cansancio, bostezos frecuentes y expresion verbal de la cliente.
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FORMATO DE DIMENSIONES.

INICIALES: E. P. R.
NECESIDAD: TERMORREGULACION. FECHA: 18 septiembre 2004.

DIMENSIONES.

BIOLOGIA PSICOLOGIA SOCIOLOGIA CULTURAL
- Escalofrios. - Sensibilidad a| - Hipotermia como
- Temblor corporal y cambios de| respuesta a la
de mandibulas. temperatura temperatura baja de
- Hipotermia de extremas. la unidad quirurgica.
35.3°C.

X | Falta de fuerza.

Falta de voluntad.

Falta de conocimiento.

Diagnostico: Alteracion de la temperatura corporal relacionado por la exposicidn prolongada a
bajas temperaturas de la unidad quirdargica manifestada por escalofrios, temblor corporal,
hipotermia de 35.3°C y expresién verbal de la cliente.

Ya obtenidos los datos se organizaron y clasificaron en necesidades considerando las
dimensiones sefaladas por Henderson:
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A) Bioldgicas: Atentado de la integridad fisica debido a insuficiencia fisica intrinseca del
organismo, insf. extrinseca del organismo, desequilibrio del organismo y sobre carga

del organismo.
B) Socioldgicas: Atentado de la integridad social ( relacion con el medio y el entorno).
C) Psicolégicas: Atentado de la integridad del yo.

D) Culturales: Insuficiente conocimiento de uno mismo, de los demas y del medio.*’
3.4. Planeacion

Con él diagnostico y las fuentes de dificultad se selecciono el roll de enfermeria el cual

segun Henderson puede ser:

A) Falta de fuerza: Interpretamos por fuerza no solo la capacidad fisica o las habilidades
mecanicas de las personas. Si no también la capacidad del individuo para llevar a
termino las acciones pertinentes ala situacion, lo cual vendra determinado por el estado

emocional, estado de las funciones psiquicas, capacidad intelectual, etc.

B) Falta de voluntad: entendida como incapacidad o limitacion de la personar para
comprometerse en una decision adecuada ala situacion y en la ejecucion y

mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 14 necesidades.

C) Falta de conocimiento: en lo relativo alas cuestiones esenciales sobre la propia salud
y situacién de enfermedad, la propia persona (autoconocimiento) y sobre los recursos

propios y ajenos disponibles.*®

En el formato del plan de atencién se incluyo el objetivo, meta, criterios de evaluacion o

resultados y la fundamentacién de las intervenciones de enfermeria.

7 Proceso de enfermeria. En: C.D Fundamentacion teérica para el cuidado. ENEO-UNAM México 2004.
* FERNANDEZ, F. C. N. El modelo de Henderson y el proceso de atencién de_enfermeria. En: antologia de fundamentacion
teorica de enfermeria. ENEO-UNAM,2004 pp.268.
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A continuacion se presentan los planes de atencion.

INICIALES: E. P. R.
NECESIDADAD: conocimiento.

PLAN DE ATENCION.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Ansiedad
relacionada con la falta de conocimiento de la

intervencion

quirurgica

manifestada

por

inquietud, estrés, nervios y temblor en todo el

cuerpo.

OBJETIVO: Ayudar a disminuir la ansiedad.

FECHA: 18 septiembre 2004.

ROLL DE ENFRIA: De ayuda y

compania

TIPO DE DEPENDENCIA:
Parcialmente dependiente.

CRITERIOS DE

INTERVENCIONES | FUNDAMENTO A
META EVALUACION | DE ENFERMERIA CIENTIFICO EVALUACION
- Comprobar -Se alienta a la|- La angustia en| - después de la
- Que se que la cliente| mujer a que| el preoperatorio| explicacion
tranquilice al | comprenda las| exprese sus| es una reaccion| del procedi-
momento de opciones del| preocupaciones anticipada a una| miento a se-
la colocacion | tratamiento. del diagnos-| experiencia que| guir en el
de la - Verificar que la| tico.(D) para el enfermo| trans y post-
anestesia e ansiedad ha|-Se ayuda a la| esunaamenaza| operatorioola
intervencion disminuido. mujer a identificar| para su es-tlo| paciente se
quirurgica. mecanismos de| de vida,| sintio mas
afrontamiento que| integridad tranquila,
antes le hayan| corporal e inclu-| cooperadoray
sido de| so su vida mis-| conciente de
utilidad.(D) ma. la situacion en
- Analizar el| - La intranquili-| la que se
procedimiento, dad afecta las| encontraba.
riesgos y| funciones del
ventajas. organismo.
- Proporcionar - El apoyo emo-
cuidados cional y tranqui-
transoperatorios. lidad son funda-
(D) mentales para
- Proporcionar disminuir la an-
cuidados siedad intensa

postoperatorios.(
D)

que resulta del
procedimiento a
realizar.
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nutricional,

PLAN DE ATENCION.

INICIALES: E. P. R.

NECESIDADAD: Nutricién
DIAGNOSTICO
Alteracion dela nutricion relacionada con
el consumo de alimentos de bajo aporte
inadecuados
manifestada por hb. Baja (6.9); palidez
general, adinamia, debilidad, y mareos
por expresion verbal de la cliente.
OBJETIVO: Proporcionar dieta con alto
contenido nutricional.

DE

ENFERMERIA:

habitos

FECHA: 18 septiembre 2004.

TIPO DE INDEPENDENCIA:

ROLL DE ENFRIA.: De ayuda y compaiia

Parcialmente
independiente.

CRITERIOS DE | INTERVENCIONES | FUNDAMENTO
META EVALUACION DE ENFERMERIA CIENTIFICO EVALUACION
Inmediata 30 Ingesta de| -Vigilar que consuma|- Los alimentos| - Al momento
min. alimentos con| dieta indicada y que| con alto| del alta se
Mediatas al| alto contenido| cumpla con| contenido pregunto
mes durante de nutriente y| requerimientos nutricional alguna duda
la consulta a| vitaminas nutricionales ayudan ala| respecto al
ginecologia durante el| necesarios.(D) cicatrizacion y| tipo de
valorar el embarazo. la resistencia| alimentos a
estado -Educar ala cliente| a infecciones consumir la
nutricional. Horario y| respecto al tipo de paciente
numero de| alimentos que debe expreso no
comidas consumir.(D) tener
habituales. problema
-Tomar peso. (D) alguno y
Que alimentos que no
son los que le| -Administracién  de dejaria de
gustan y hay| hierro via oral tomar el
en su| indicado.(l) tratamiento
comunidad. indicado vy
no faltaria a
Factores que sus citas
hayan influido posteriores.

en la digestion
durante el
embarazo
como
nauseas.
Vomito.

- Peso y talla.
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INICIALES: E. P. R.
NECESIDADAD: Aprendizaje
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Falta

de conocimiento relacionado con la higiene

PLAN DE ATENCION.

de la herida quirdargica manifestada por
expresion verbal de la cliente.

FECHA: 18 septiembre 2004.

ROLL DE ENFRIA.: De ayuda y compania

TIPO DE INDEPENDENCIA: Parcialmente

OBJETIVO: Adiestrar ala cliente en la
técnica de asepsia e identifique los signos

dependiente.

de infeccion.
vera | TERIOSDE|NTERVENCIONES | FUNDAMENTO | Lo\ iacion
EVALUACION DE ENFERMERIA CIENTIFICO
- Que la - Quela Explicacion de la| - Procedimiento - Después de
paciente cliente: técnica de asepsia o técnica. 24 horas se
comprenda | a) Realice de la herida Se reduce la valoraron las
la el bafo con quirurgica (D). contaminacion técnicas las
importanci la técnica Bafno de regadera bacteriana cuales se
ayla recomenda- (D). proveniente de confirmé que
técnica da. Ensenarle que areas la paciente
que debe | Db) Haga el debe de consumir adyacentes. loas  realizd
realizarse cambio de alimentos ricos en El consumo de adecuadamen
en casa gasay proteinas, hierro y alimentos ricos te y
para la venda. vitamina C (D). en proteinas, sintiéndose
limpieza de | c) Que Ensefarle  como hierro y segura se fue
la hda realice la doblar la venda, vitamina C, de alta con
quirurgica. técnica de colocarla y lavarla favorecen la herida limpia
asepsia de todos los dias (D). curacion de la sin datos de
la herida Hablarle de las herida infeccion y se
quirurgica complicaciones quirurgica. le dijo que en
d) Que la que podria Son signos de ocho dias
herida presentar la herida contaminacion viniera a
quirurgica quirurgica (D). o] infeccion retirarse  los
tenga Evaluar la hda. En edema, puntos, en
ausencia de busca de signos enrojecimiento, caso que
enrojecimi- de infeccién .(D) drenaje presentara
ento, avisar ala cliente purulento. algun caso de
hinchazén o la fecha de retiro La alarma de
drenaje de de puntos.(D) concentracion infeccion
la incision. adecuada del acudiera al

farmaco es
necesaria para
tratar o
prevenir las
infecciones
(cefalotina).

servicio de
urgencias.
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INICIALES: E. P. R.
NECESIDADAD: Descanso y suefio
DIAGNOSTICO DE
alteracion del patron del suefio relacionado

con

dolor
preocupacion por el

por la

herida
estado del

PLAN DE ATENCION.

ENFERMERIA:

quirurgica,
recién

nacido, cambio del habitad casa/hospital
manifestado por ojeras, facies de cansancio
y bostezos frecuentes expresion verbal de la

cliente.

OBJETIVO: Favorecer el patron del suefio
propiciando de 5-6 hrs. Continuas de suenfo.

FECHA: 18 septiembre 2004.

ROLL DE ENFRIA.: De ayuda y compania

TIPO DE INDEPENDENCIA:
Parcialmente dependiente.

CRITERIOS
INTERVENCIONES DE | FUNDAMENTO
META DE ENFERMERIA CIENTIFICO EVALUACION
EVALUACION
- Que la - Que la cliente |- Hablar con las|- Las dificultades| - Posterio-----
cliente exprese que pacientes compafieras| para mantenerun| mente al
duerma de | durmid entre de cubiculo que traten| periodo de sueio| descanso la
5-6 horas 5y6horasy | de hablar despacio| suficiente y sin| cliente
continuas. | que ya no se porque la cliente quiere| interrupciones estuvo mas
siente descansar.(D) que asegure un| tranquila,
cansada. Pedir al afanador que| descanso cooperador
deje de hacer tanto| adecuado puede| a y entablo
escandalo o} que| provocar cambios| conversacio
regrese mas tarde a| de n con las
terminar sus| comportamiento compafera
actividades.(D) o de humor,| s de
Pedir al personal de| irritabilidad, cubiculo.

enfermeria que por el
momento dejen
descansar ala
paciente.(D)
Administrar analgésico
media hora antes de
dormir.(1)

Cuando se vaya de alta
recomendarle que los
medicamentos que le
indiquen que se los
tome en horario que no
le interrumpan el
sueno.(D)

apatia, inquietud,
problemas de
concentracion y
desorientacion.
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PLAN DE ATENCION.

INICIALES: E. P. R.
NECESIDADAD: Termorregulacion.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
Alteracion de la temperatura corporal
relacionado con la exposicion
prolongada a bajas temperaturas de la
unidad quirurgica manifestado por
temblor corporal, hipotermia de 35.3°C,

FECHA: 18 septiembre 2004.

ROLL DE ENFRIA.: De ayuda y compainia

piel fria

sensacion de frio por la cliente.

y expresion verbal

de

TIPO DE INDEPENDENCIA: Totalmente

OBJETIVO: Mantener la temperatura
corporal en parametros normales en el

dependiente.

postoperatorio.
wera | CRTERIOS DE 1 NTERVENCIONES | FUNDAMENTO | Lo ) cisn
EVALUACION DE ENFERMERIA CIENTIFICO
- Valorarque la |- Retirar la ropa | - La atencién al | - Alos diez
10a15 temperatura humeda de la hipodérmico minutos
min. Se mantenga cliente y cubrirla se extiende al posteriores alas
entre 36.5y con cobertores periodo intervenciones
37.5°C. gruesos y postoperatorio la temperatura
- Que exprese la calientes.(D) , para prevenir corporal se
paciente que el | - Mantener la perdidas mantuvo entre
frio a unidad con notables de 36.8y 37°C vy la
disminuido. temperatura nitrégeno y cliente expreso
agra-dable.(D) catabolia que habia
- Tomar la significativa. desaparecido el
temperatura. frid.
- Colocar calor con
lampara de
chicote.(D)
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3.5. Ejecucion y evaluacién

La ejecucion involucra la accion o la puesta en marcha de las intervenciones planeadas,
exigiendo no solo el conocimiento de la enfermera sino también su experiencia y

habilidades desarrolladas.
Para la evaluaciéon se tuvo que recurrir nuevamente ala valoracién para obtener datos que

permitieran comparar los resultados obtenidos con los criterios de evaluacion y saber si se

cumplié o no el objetivo y retroalimentar el plan de atencién.
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CONCLUSIONES.

Se utilizé el PAE y el modelo de Virginia Hendersson, se logré ayudar al cliente, sino en la
satisfaccion de las catorce necesidades, si en alguna de ellas, en base a fundamentos,
entrevistas, valoraciones y la puesta en practica de las acciones de enfermeria de acuerdo a
las necesidades afectadas del mismo, lo cual nos ayudd a desarrollar habilidades en cuanto a
la valoracién, elaboracién de planes de cuidados y deteccién de necesidades afectadas en

pacientes y nos permitié tener mejores visiones y ser reflexivas.

Durante la elaboracion del proceso se presentaron dificultades como acceder a la informacion
escrita ya que no contamos con suficiente informacion para consultar debido a que solo existe
una biblioteca que no cuenta con suficientes libros y no contamos con un acervo amplio; por lo
que acudimos a buscar informacion en internet que se nos dificultd por no contar con
suficientes conocimientos de computacion y el procedimiento que se realiza para ingresar a
paginas de internet, gracias a estos obstaculos aprendimos el manejo de estos recursos tan
importantes, a manejar referencias bibliograficas y a trabajar en redes de apoyo con

compafneras.

El PAE durante la formacion académica que habia recibido se nos enseid enfocado a la
enfermedad y no centrada en las necesidades del cliente, se trabajaba a partir del diagnostico
del médico, con la elaboracion de este proceso el apoyo y orientacion recibida he aprendido
que el diagnostico de enfermeria se basa en la valoracion de enfermeria, y que el PAE sigue

siendo el mismo conceptualmente.
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