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- TESIS CO?‘
INTRODUCCION o FALLA DE ORIGEN

La teorfa y la prdctica del mundo contempordneo se enfrentan a tradiciones y
costumbres socioculturales, pero en base a Modelos de Atencién de Enfermeria se
hacen mas objetivos los cuidados que se otorgan al cliente en beneficio de su salud
individual v colectiva.

En consideracién a que los Pracesos de Enfermeria son de gran importancia
para la practica dentro de la disciplina de enfermeria v que a su vez generan
reforzamiento e investigacion personal v cultural, el presente Procesoc de
Enfermeria con base en el “ MNétodo de Atencion de Virginia Henderson me
permite la valoracion de 14 necesidades basicas” .

El presente trabajo contiene: mi justificacion v explicacion del porque la
aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria a una adulta joven que cursa un
embarazo normal; asi como mis objetivos me permitirin alcanzar lo que quiero en
el cliente.

Basindome en una metodologia empleada para lograr las metas
preestablecidas mediante un marco tedrico que fundamenta de manera cientifica

mis acciones .

Debido a que la investigacion contribuve al enriquecimiento del conocimiento
se hace primordial la construccion de un marco Tedrico que nos permita tener
bases o fundamentos cientificos para el desarrollo v construccion de cualquier
Proceso de atencion de Enfermeria , para su comprension me permito mencionar
los siguientes temas : la evolucion histérica del cuidado enfermero, definicion de
Enfermeria , conceptos basicos del Modelo de Virginia Henderson , definicion del
proceso de Enfermeria v sus etapas asi como también la etapa de la vida en la que
la cliente se encuentra con sus caracteristicas fisicas, psicolégicas, biologicas,
culturales v sociales.

El presente caso clinico hace mencién de una paciente femenina de 25 afios
con 25 semanas de gestacion aparentemente con un estado gravidico no deseado,
por lo que me interesa su caso, va que no desea llevar a término su embarazo,
motivo por el que entablo comunicacién con ella . S

Para el desarrollo del proceso me baso en sus etapas ', jerarquizando
diagnosticos de acuerdo a las 14 necesidades bdsicas de Virginia Henderson.'

El Marco Teorico, el caso clinico y el desarrollo del Proceso los presentare
mads adelante .



Posteriormente presentare mis conclusiones y sugerencias para mejorar dicho’
provecto, como también mencionaré en el anexo un breve resumen dela
fisiopatologia del embarazo con sus sintomas, diagnostico, tratamiento médico y al -
final anexare la ficha de valoracion de mi cliente. :



Justificacion

Es importante conocer las teorias v modelos de Enfermeria, las cuales
proporcionan una guia general para la practica profesional por esta razon elegi el
Modelo de Virginia Henderson para darle una directriz al cuidado de enfermeria,
con base a lo anterior se ha elaborado este proceso con la prioridad de identificar
necesidades con dependencia v personalizar el cuidado enfermero.

En particular elegi dicho caso porque es una persona con un embarazo no
deseado sin apovo de una pareja ni de su familia, por lo cual esta cursando por un
preriodo de ansiedad v estrés.

Por medio de este tipo de trabajos v en base al Modelo de Virginia Henderson
elaboraré un plan de atencion de enfermeria, tomando en cuenta las necesidades
de mi cliente,



3.3

OBJETIVOS

Objetivo General:

Aplicar El Modelo de Virginia Henderson en el-desarrollo del Proceso
de Enfermeria en una persona gestante con alteracion en el desempeio
del rol, en el “CMN Lic. LG.T.”alternando visitas domiciliarias del 3 de
Abril al 3 de Junio del 2003 para proporcionar cuidados de enfermeria
con entoque holistico

Objetivos Especificos:
En la etapa de valoracion se detectardn las necesidades de dependencia para
construir los diagnoésticos de Enfermeria y elaborar un plan de cuidados en
donde especificare lo siguiente:

Lograr un cambio de actitud de mi cliente hacia su embarazo.

Reconocer miembros de la familia_ con . pensamientos erréneos y
proporcionar informacion necesaria y veraz. ‘



Metodologia

Se cursa un seminario en Mérida Yucatdin, con sede el Hospital Psiquidtrico,
con una duracion de 48 horas divididas en 3 visitas de Abril a Junio .
1.- Se revisa la parte teorica (bibliogratia) con el fin de fundamentar el marco
teorico .
2.- Se construye cada etapa del Proceso de Atencion de Enfermeria
3.- Se afilia dicho trabajo teniendo en cuenta que éste serd integrado v transcrito.
4.- se desarroila en la etapa de Valoracion la recoleccion de datos en 3 sesiones del
3 al 5 de Abril con duracton de una hora haciendo uso del material v equipo (lipiz,
baumanometro, estetoscopio, cinta meétrica, bascula y guia de valoracion)
5.- En cuanto al diagnostico, jerarquizo prioridades de las necesicades valoradas
para construir los diagnosticos reales, potenciales o posibles en cada contacto con
el cliente.
6,- La planeacion inicia posterior al diagnostico enfermero estableciendo objetivos
v acciones encaminadas a la resolucion de algunas de las 14 necesidades bdsicas
con dependencia o parcitalmente dependientes del {0 al 13 de Abnl.
7.- La ejecucion inicia al llevar a la practica las acciones encaminadas al logro de
objetivos con el fin de lograr satisfacer las necesidades mas apremiantes del 14 de
Abril al 3 de funio.
8.- La evaluacion inicia al término de la ejecucién el cual permite confirmar el
avance o retroceso de los objetivos planeados con el cliente como también
permitira realizar adecuaciones para lograrlos de la mejor manera posible del 26 de
Abril al 30 de Mavo.
9.- Durante el mes de Mavo realizo las visitas necesarias con 3 programadas, al
inicio, a mediados v a finales del mes, en la que evaldo los avances o retrocesos
para elaborar un plan de alta sin seguimiento teniendo como fecha limita para
terminar el provecto del 3 de Abril al 3 de Junio del 2003. Cabe mencionar que se
mantiene v mantendra contacto con el asesor mediante asesorias personales y
correo electronico.
10.- Durante el mes de Junio las visitas serdn una por semana para dar seguimiento
al embarazo para que éste llegue a su término sin ninguna consecuencia que
lamentar.



Marco Tedrico

5.1 Evolucion histérica del cuidado del enfermo

Si la enfermera es la administradora de la atencion de enfermeria el método
que aplique al proporcionar el servicio determina los alcances, recuperaciones v la
calidad de su practica. Los servicios son dirigidos al individuo, la familia v la
comunidad aparentemente con alguna patologia o si ella. El servicio de la
humanidad es la principal funcion de la enfermeria v su razon de ser.

El inicio de los cuidados como un acto de vida, se pierde en la memoria de la
propia existencia del hombre; la consideracion de la saiud v la enfermedad es
distinta en las diferentes etapas de la sociedad, condicionada por los valores,
creencias, cultura, economia v otros factores sociales que vive el hombre en un
periodo determinado.

La evaluacion historica se remonta desde tiempo atrds, en el que los cuidados
de enfermeria constituven hechos historicos con caricter propio e independiente.

Dominguez Alcon manifiesta que en este momento forma parte de nuestro
que hacer como entermeras el intentar iluminar, a la luz de la historia, el contenido
propio de nuestra disciplina; tratando de extraer el significado que ban tenido los
cuidados, quién los ha proporcionado, como, dénde, por qué v para qué; dando
como conclusion que “aprehender de nuestra, como pensadores v hacedores de
cuidados de enfermeria, en relaciéon a un todo v a sus multiples intereses
interrelacionarles (1)”.

Los cuidados de enfermeria en la sociedad primitiva se basaba en un concepto
de avuda; de supervivencia y domésticos e institucionales.
“En el periodo clasico se vuelve mas practica, domestica, institucionalizada y
social, surge el cristianismo con el concepto de ayuda y vocacién cristiana
caritativa. FURE

Posteriormente, surge Nightingale con el cuidado es técnica .y arte;
respaldado cientificamente en nuestros dfas con el modernismo el cuidado es -
investigacion y teoria para una especialidad y formacion llena de conocimientos
para originar cuidados de enfermero de calidad y calidez.

A grandes rasgos la evaluacion histérica del cuidado enfermero cursa por
cuatro etapas segun Garcia Caro Catalina, las cuales son

(1) colliere M.F. Promover la vida, Interamericana, Mc Graw Hill, Madrid 1993



Etapa Doméstica: el cual se basa en el concepto de ayuda a los demds, presente
desde los inicios de la civilizacién se caracteriza por ser la mujer la encargada de
dichos cuidados utilizando elementos que son parte de la misma vida natural
como el agua para la higiene, las pieles para el abrigo, las plantas v el aceite para la
alimentacion y las manos, para el contacto maternal v transmitir bienestar
(cuidados bidsicos).

Etapa Vocacional: se asocio al nacimiento del Cristianismo atribuvendo que la
salud v la enfermedad son designios de Dios como consecuencia lo importante
eran las actitudes que debian mostrar v mantener. Hacer voto de obediencia v
sumision, actuar en nombre de Dios v permanecer en el seno de la iglesia.
Reconfortar a través del consejo de tipo moral y utilizar el cuidado como vehiculo
de salvacion propia v comunicacion c¢on Dios; apareciendo la figura de mujer
cuidadora llamada por Colliere “la mujer consagrada (1)”.

Por otro lado, las normas cristianas eran estrictas v rechazaban todo contacto
corporal, centrando la enfermera en la atencion en forma de oracién v en consejos
morales.

Los conocimientos tedricos eran nulos v los procedimientos muy simples
resallaban el sentido religioso: la caridad, sumision v obediencia. La enfermeria en
esta época no requeria de ningun tipo de preparacién, a excepcidn de la formacion
religiosa.

Etapa Técnica: se desarrolla en la época en que la salud es entendida como lucha
contra la enfermedad. Surge el desarrollo cientifico v tecnologico aplicado a la
atencion medica conduciendo a centrarse en la busqueda de las causas de la
enfermedad y su tratamiento; al contar con una mejor tecnologia el personal
medico y técnico hizo necesaria la aparicion de un personal que asumiera tareas
que realizaban los médicos; de esta forma al personal que se encargaba del cuidado
del enfermo, se les denomino personal paramédico o auxiliar.

La aparicion de la enfermera técnica v la separacion de los poderes poiftico y
religioso permitieron el inicio de la enfermera en vias de profesionalizacion, esto se
atribuye a Florence Nightingale.

El paso de esta etapa técnica, desde la etapa vocacional, no ocurri6 de una de
una forma brusca; sino que se tomé un largo periodo conocido como Etapa Oscura

de la enfermeria. e L
10

(1) colliere M.F, Promover la vida, Interamericana, Mc Graw Hill, Madrid 1993




Etapa Profesional: en la actualidad la salud se entiende como un proceso integral v
no como un estado, esta transformacién es debido al fruto de la evolucion en
materia economica, social v politica de la comunidad humana.
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H San Martin considera la salud como un “fenémeno de tipo™ psico-biolégico-
social. En este concepto hay tres aspectos a considerar: un componente subjetivo
(bienestar), ‘otro objetivo (capacidad para la funciéon) y un tercero de tipo
Psicosocial (adaptacion social del individuo (1)".

Debido a este nuevo concepto de salud, las enfermeras han tenido que ampliar el
campo su preparacion como investigadoras v enriquecer su nivel teodrico v
filosofico, comienzan a emplear métodos de trabajo cientificos v se incluyen las
ensefanzas en la universidad. Es aqui donde se inicia la etapa.de la enfermeria
profesional. '

5.2 Definicion de enfermeria

Enfermeria es la ciencia que comprende los conocimientos, actividades v
aptitudes necesarias para atender correctamente las necesidades del individuo,
grupo v comunidad, referentes a la salud, su conservacion y promocion v su
reestablecimiento.

5.3 Conceptos Badsicos del Modelo de Virginia Henderson

Enfermeria.- La definio en términos funcionales: “la unica funcién es ayudar al
individuo enfermo o sano a realizar las actividades que contribuyen a su salud o
recuperacion o una muerte tranquila que llevaria a cabo sin su avuda si encuentra
la fuerza, voluntad o conocimiento necesario, haciéndolo de tal manera modo que
se le tacilite la conservacion de la independencia lo mis rapida posibie”.

Salud: No dio una definicion propia, pero la comparé con la independencia y con
otras muchas definiciones entre ellas la de la Organizacion Mundial de la Salud; y
declara que se trata mas bien de la calidad de la salud v de la propia vida, ese
margen de vigor mental y fisico permite a una persona trabajar con la mayor
eficacia v alcanzar el nivel de satisfaccion vital en sus mds altas metas.

Entorno: No dio una definicion propia, se basaba en el Webster’'s New Collegiate
Dictionary de 1961, en el que se define como “el conjunto de todos las condiciones
e influencias externas que afectan a la vida o al desarrollo de una organismo”.

Persona (paciente/cliente): Lo define como un individuo que necesita asistencia
para recuperar su salud, independencia o una muerte tranquila y que el cuerpo v
el alma son inseparables. Asi contempla al paciente y a su familia como una
unidad.'?

(1) 1) colliere M.F. Promover la vida, Interamericana, Mc Graw Hill, Madrid 1993
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Necesidades; Las cuales no las define concretamente, solo sefiala 14 necesidades
bdsicas del cliente, que abarcan todos los componentes de:la asistencia de

enfermeria.

14 Necesidades basicas del cliente:

1. Respirar normalmente.

2. Comer y beber de forma adecuada.

3. Evacuar los desechos corporales.

4. Moverse v mantener una postura adecuada.

5. Dormir v descansar.

6. Elegir la ropa adecuada (para vestirse v desvestirse).

7. Mantener la temperatura del cuerpo dentro de un margen adecuado
seleccionando la ropa v modificando las condiciones ambientales.

8. Mantener la higiene corporal v un buen aspecto v proteger la piel.

9. Evitar los peligros del entorno v evitar danar a los demas.

10. Comunicarse con los otros exprcsando las propias emociones, nen.esxdades,
temores u opiniones,

1'1. Actuar con arreglo a la propia fe.

12, actuar de manera que se tenga la sensacion de satisfaccion con uno mismo.

13. Disfrutar o participar »n diversas formas de entrenamiento.

14, Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad para alcanzar un desarrollo y
una salud normales v acudir a los centros sanitarios disponibles.

5.4 Definicion del Proceso de Enfermeria y sus etapas

El proceso de atencidén de enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera
vez, fue considerado como un proceso.

La aplicacion del proceso es un requisito para el ejercicio de la enfermena
profesional.

Proceso de enfermeria:
Proceso sistematizado y organizado para diagnosticar y tratar problemas de
salud reales y potencmles que se aplica en la ensefanza e investigacion

El proceso del enfermero es un proceso sistemitico de brindar cuidados
humanistas centrados en logro de objetivos de forma eficiente.

Cuyas caracteristicas son;

TESIS CCN
FALLA DE ORiGEN
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a)

b)

c)

d)

e)

)

Es un meétodo: porque es una serie de pasos mentales a seguir por la
enfermera (0), que le permiten organizar su trabajo v solucionar
problemas relacionados con la saluda de los usuarios, lo que posibilita la
continuidad en el otorgamiento de los cuidados; por tal motivo se
compara con las etapas del método de soluciones de problemas v del
metodo cientifico.

Es sistermnitico: por estar conformado de cinco etapas que obedecen a un
orden légico v conducen al logro de resultados (valoracion, diagndstico,
planeacion, ejecucion v evaluacion).

Es humanista: por considerar al hombre como un ser holistico (total e
integrado) yue es mads que la suma de sus partes y no se debe fraccionar.
Es intencionado: porque se centra en el logro de objetivos, permitiendo
guiar las acciones para resolver las causas del problema o disminuir los
factores de riesgo; al mismo tiempo que valora los recursos
(capacidades), el desempeno del usuario v de la propia enfermera (o).
Es dinamico: por estar sometido a constantes cambios que obedecen a la
naturaleza propia del hombre.

Es interactivo: por requerir de la interrelacion humano-humano con el
usuario para recordar v lograr objetivos comunes.

Propésito del proceso de enfermeria, constituir una estructura que pueda
cubrir las necesidades del paciente, la familia v la comunidad.

* Identificarlas necesidades reales y potencxales del pac1ente,
familia y comunidad.

= Establecer planes de cuidados md1v1du1les, famlllares o
comunitarios. ' .

= Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevemr o
curar la enfermedad.

La aplicacién del proceso de enfermeria tiene repercustones sobre ala
profesion, el cliente v sobre la enfermera profesionalmente, el. proceso de
enfermero define el campo del ejercicio profesional y contiene. las:normas: de
calidad; el cliente es beneficiado, ya que mediante este proceso se garantiza la
calidad de los cuidados de enfermeria; para el profesional enfermero se produce
un aumento de la satisfaccién, asi como de la personalidad.

Para el paciente son:
= Participacion en su propio cuidado
* Continuidad en ala atencién
= Mejora la calidad de la atencién



Para la enfermera:
= Se convierte en experta
* Satisfaccion en el trabajo
= Crecimiento profesional

Las etapas del proceso de enfermeria constan de cinco etapas las cuales se
encuentran estrechamente relacionadas, de tal forma que el cumplimiento de:una
de ellas conduce a la siguiente:

1. Valoracion: nos permite reunir la informacion necesaria referente al usuario,
familia v comunidad con el fin de identificar las respuestas humanas v
fisiopatoidgicas asi como los recursos (capacidades) con los que cuentan.

La valoracion tiene que ser total e integral siguiendo un modelo holistico, es
decir, un modelo enfermero tomando como base cualquier teoria d enfermeria o
bien, optar por las necesidades humanas, patrones funcionales de salud o de
respuesta humana; cabe hacer mencion que fa eleccion del modelo enfermero a
utilizar depende de la preferencia hacia determinado enfoque, marco tedrico v
caracteristicas del usuario (ninos, adultos, embarazadas, personas sanas o
enfermas...) v de las normas de la institucion donde se realicen,

Es un proceso continuo que proporciona informacion valiosa permitiendo
emitir juicios sobre el estado de salud a partir de la identificacion de problemas
reales v de riesgo como también de capacidades existentes para conservar .o
recuperar la salud.

Pasos de la valoracion: )
= Recoleccién de la informacion: da inicio con el primer contacto y.continua
con cada encuentro subsecuente hasta que el cliente sea dado de alta. La
recoleccion puede ser general o especifica
= Fuentes directas primarias (cliente y familia).
= Fuentes directas secundarias (amigos v otros profesionales de salud)
= Fuentes indirectas (expediente y bibliograffa relevante).

En la valoracién existen cuatro_tipos de datos:
= Subjetivos: son los que el cliente me reﬁere c.on ‘manifestaciones de
caracter individual.
= Objetivos: Son todos los datos observables y medibles.




Historicos: son hechos del pasado relacionados con la salud del usuario
(antecedentes familiares, hospitalizaciones, tratamientos, etc.)

Los actuales: son los que suceden al momento; son el motivo de consulta v
hospitalizacion.

Durante la valoracidn se recolecta informacion mediante:

Entrevista: es una labor compleja con cierta habilidad en la comunicacion
e interrelacion, teniendo como finalidad la obtencion de informacion
necesaria para el diagnostico v planeacion de actividades, iniciacion de un
ambiente terapeutico caracterizado por el dialogo fluido con respeto,
confianza v armonia para el establecimiento de objetivos comunes
(enfermera-cliente).

Examen fisico: permite obtener una serie de datos para valorar el estado
de salud v determinar la eticiencia de las intervenciones de enfermerta el
cual debe ser completo, sistemadtico v preciso, con un modelo por sistemas
corporaies o de cabeza a pies.

Para el examen fisico existen cuatro técnicas principales:

Inspeccion.- consiste en la valoracion utilizando los sentidos de la vista,
olfato v oidos. Es un proceso activo e el cual se debe saber lo que se va a
inspeccionar v ol orden.

Palpacion.- consiste en utilizar el tacto, es decir, la yema de los dedos va
que por su inervacion son sensibles para determinar textura, temperatura,
posicion v tamano de organos, pulsos, etc.

Percusion.- consiste en dar golpes sobre la superficie del cuerpo para
producir sonidos o vibraciones; se emplea para determinar el tamano y
torma de organos, presencia de liquido, aire o algun sélido.

Puede ser directa al golpear el area que ha de percutir con la yema de los
dedos o indirecta cuando se coloca contra la piel el dedo medio de la
mano dominante v se procede a golpear con la punta del dedo de la otra
mano.

La auscultacion.- proceso de escuchar sonidos producidos por el cuerpo o
valorar el funcionamiento de diversos érganos; el cual puede ser directa o
indirectamente.

La somatometria.-permite valorar el estado de salud ‘del  cliente

(crecimiento normal) al mismo Hempo sirve para calcular dosis de
medicamentos.
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2. Diagndstico: consiste en el anilisis de la informacién obtenida para emitir un
juicio sobre el estado de salud del usuario, familia y comunidad.

Los pasos para el diagndstico consisten en:

* Razonamiento diagnostico.- que consiste en la aplicacion del
pensamiento a la solucion de problemas integrando conocimientos
adquiridos para finaimente concluir en un juicio clinico.

* Formulacion de diagnosticos enfermeros v problemas
interdependientes.- consiste en haber realizado la valoracién con
razonamiento diagnostico, conociendo las estructuras que deben tener
dichos diagnosticos v problemas interdependientes.

El diagnostico de enfermeros es un juicio clinico sobre la respuesta
humana (cliente, tamilia v comunidad) a procesos vitales v a
problemas de salud reales v de riesgo en donde la enfermera es
responsable de sus predicciones, prevenciones v tratamientos
independientes.

El diagnostico interdependiente es un juicio clinico sobre las respuestas
fisiopatologicas del organismo a problemas de salud reaies o de riesgo,
en donde la enfermera es responsable de sus predicciones,
prevenciones v tratamientos en colaboracion con el equipo sanitario.

* Validacion.- consiste en confirmar la precision de los diagnosticos de
enfermeria v problemas interdependientes con el cliente o mediante
asesorias para contirmar dichos diagndsticos.

¢« Registro de los diagnodsticos enfermeros v  problemas
interdependientes.- se realizan al transcribir tales en la hoja de notas de
enfermeria y en los planes de cuidados para iniciar con la etapa de
planeacion

3. Planeacion: es le desarrollo de un provecto donde se establecen objetivos v
acciones encaminados a predecir, prevenir y tratar problemas relacionados
con la salud.

Pasos de la planeacién:

= Establecer prioridades.- consisten en que primero se beben resolver las
necesidades que pongan en peligro la vida del cliente, siguiendo con
las de seguridad y proteccién, amor'y’ pertenencia, problemas. de .-
autoestima y por altimo las que mtervxenen con. la capacidad “para.
lograr objetivos personales. )

* Elaborar objetivos.- Los objetivos se elaboran de acuerdo al diagnostico.
de enfermeria y problemas interdependientes  para alcanzar el fin
deseado.




* Determinar acciones de enfermeria.- son acciones y estrategias
concretas disenadas para ayudar al cliente a conseguir los objetivos
trazados, estos estdn encaminados a tratar los factores relacionados o
de riesgo del problema; utilizando pensamiento critico.

* Documentar el plan de cuidados.- la documentacion es el registro de
los componentes del plan de cuidados en formatos especiales que
permiten guiar las intervenciones de enfermeria, registrar resultados
alcanzados v de acuerdo a los registros pueden ser individualizados,
estandarizados y computarizados.

4. Ejecticion: consiste en llevar a la practica el plan mediante acciones que
conduzcan el logro de los objetivos establecidos.

Pasos de la ejecucion:
* Preparacion.- consiste en tener todos los implementos necesarios para
satisfacer las necesidades de manera conjunta con el cliente.
* Intervencion.- consiste en la presentacion del plan de cuidados al
cliente para conseguir los objetivos de manera conjunta.
* Documentacion.- son los registros en las notas de enfermeria que a la
vez sirven como documento legal para efectuar cambios en el proceso.

5. Evaluacion: permite determinar o progreso del usuario, familia v
comunidad hacia el logro de objetivos y valorar las competencias de la
enfermera (0) en el desarrollo de las cuatro etapas anteriores, lo que
posibilita hacer [as modificaciones necesarias.

La evaluacion es una de las mayores exigencias en toda practica, como parte
del proceso es contnuo v formal por lo que esta presente en la valoracién,
diagnostico, planificacion y ejecucion para determinar el logro de objetivos,
variables, factores que afectan vy sobre todo decidir si se mantiene el plan se
modifica o finaliza “confronta el estado de salud actual con el anterior y
corrobora la consecuciéon de objetivos”.

5.5 Etapa del desarrollo del paciente “adulto joven”.

El desarrollo es un continuo que se da durante toda la vida. El periodo adulto
en juventud o adultez temprana (los veinte y los treinta afios de edad) es la etapa
que comienza tan pronto termina la adolescencia, los adolescentes se han ido
preparando paulatinamente para la etapa de adulto.



Los cambios en el adulto, su personalidad y en su comportamiento se deben
menos a la edad cronoldgica o a cambios bioldgicos especificos y mas a factores
personales, sociales y culturales. Los influjos sociales v las exigencias culturales en
la juventud apoyan, amplian o alteran los patrones conductuales fincados en el
periodo de la adolescencia. El rasgo distintivo de la madurez es la creciente
capacidad de reaccionar al cambio y adaptarse a las nuevas circunstancias. La
solucion positiva de las condiciones v dificultades constituven el fundamento de la
actividad madura de un adulto. No todos los adultos avanzan o estructuran su
vida en la misma forma.

5.3.1. CARACTERISTICAS BIOPSICOSOCIALES

Caracteristicas Fisicas

Las respuestas a los acontecimientos de la vida dependen de la capacidad
fisica, fuerza y resistencia. Casi todos los aspectos del desarrollo fisico alcanzan su
nivel maximo en esta etapa. El cuerpo toma la forma que lo caracteriza: sexo, la
amplitud de las caderas en la mujer, la anchura de hombros en el hombre. La talla
ha llegado a la longitud que conservara hasta los 40 anos. El peso ganado es miis o

menos estable.

El funcionamiento de los érganos, el iempo de reacciéon, la fuerza, las
habilidades motoras y la coordinacion sensoriomotora alcanza su miximo nivel
entre los 25 v los 30 afnos de edad.

Los signos vitales generalmente se deben mantener en los rangos sngulentes.
TA: 100/70 A 110/80
FC: 70-80 por min.

Resp. 16-24 por min.

T*: 36.1-37.2°C

Caracteristicas Psicosociales

* Tienen un mayor sentido de realidad, diferencidndolo de la fantasia.

= Es mas real en sus aspiraciones y empieza a elaborar planes futuros.

* Se independizan de los cuidados paternos, aunque no:se rompe con los
lazos atectivos de los padres. : '

* Terminan una profesién o se establecen en un empleo.

* Formacién de un hogar (para tener su propia familia). -

= Expresan sus emociones.

* Encuentran su lugar en la sociedad.

* Toman decisiones y aceptan responsabilidades.



* Les es necesario buscar diferentes ‘orientaciones para el cambio de
decisiones.
» Tienen tolerancia para las frustraciones, satisfacciones e intereses.

Para definir las tareas centrales del desarroilo de la adultez recurriremos a las
etapas psicosociales de Erikson. La teoria de Erikson propone ocho etapas (o crisis)
psicosociales v cada una se basa en la anterior. El desarrollo del adulto esta
subordinado a la forma en gque hayva resuelto los problemas de los periodos
anteriores: dilemas de confianza y autonomia, de iniciativa y laboriosidad. Durante
la adolescencia tos problemas fundamentalies por resolver eran la consecucion de la
identidad frente a la confusion. Se trata de dilemas que persisten v que dan sentido
de continuidad a las experiencias del adulto. Los adultos definen v redefinen su
personalidad, sus prioridades v su lugar en el mundo.

La crisis de intimidad frente al aislamiento es el otro aspecto que caracteriza
la adultez temprana. La intimidad consiste en establecer una relacion estrecha,
mutuamente satisfactoria, con otra persona. Representa la union de dos
identidades, sin que ninguno de los dos pierda sus cualidades propias. En cambio,
el aislamiento es la incapacidad o intento vano de lograr la reciprocidad, algunas
veces porque la identidad es demasiado débil para arriesgar una union cercana con
otro.

El adulto joven debe buscar su autodefinicion v su estima. Una de las formas
de conseguir la autoatirmacion, esta en independizarse gradualmente de sus
padres. Esto implica el desarrollo de valores propios v la toma de decisiones
personales; el aspecto de adquisicion de autoestima consiste en aprender a tener
respeto por la competencia propia; a su vez esto constituye ala base del respeto
para con los demas.

Una de las bases para que el adulto encuentre su lugar como miembro ttil en
la sociedad es que acepte las consecuencias de sus actos, que las decisiones que
tome sean firmes y que soporte sus consecuencias y se enfrente a la realidad.

Este proceso se consigue de una forma gradual a través de la infancia y la
adolescencia. Esto avuda al adulto joven a descubrir sus propias fuerzas y
debilidades, a proponerse objetivos reales.

Los individuos en esta etapa atraviesan por varias situaciones, tales como
solteria, noviazgo, matrimonio, nacimiento de los hijos, divorcio o separacién. La
iniciacion de estas situaciones depende de diversos factores, unos.propios: del
individuo vy otros propios de su medio; entre ellos estdn los etnolégicos y los
culturales. :
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El adulto joven pasa por etapas, una llamad solteria, que es le lapso de'edad
en que el individuo ya sea hombre o mujer, empieza a ser adulto v la época del
adultez, en que tiene una union estable de pareja.

Durante esta época el hombre y la mujer deben estar adquiriendo el bagaje
cultural para su plena autonomia personal; para impartir a su vida el curso
conciente, responsable v deliberado que estimen conveniente con el consejo de sus
padre o de otros adultos mavores, pero sin dependencia, es decir, deben tomar sus
propias decisiones; aun las mas trascendentales y responsabilizandose a plenitud
con las consecuencias, sean positivas o negativas, favorables o desfavorables, que
esas mismas decisiones y resoluciones produzcan.

La solteria es una situacion de mucha polémica por su complejidad. Se
consideran dos clases de solteros: el soltero joven, que vive lleno de expectativas
hacia una futura union, cuvos solteros mayores, entre 30 v 40 anos, que han
encontrado una forma de existencia mds o menos definitiva como tales v que
piensan que al formar una pareja con vinculo supone una limitacion de la libertad
individual.

La mujer por enfoques equivocados, por presiones familiares v sociales, por
valoracion inadecuada de si misma y por menosprecio de la familia, comienza a
considerdrsele “solterona”, si alo Hegar a los 25 anos no se ha casado; esta actitud
es supremamente negativa v probablemente una de que mas dano hace a la mujer
de edad adulta, precipitindola a veces a matrimonios que no son los mds
aconsejables; la persona puede tener un futuro por completo satisfactorio,
mediante el desarrollo de sus capacidades en cualquier campo del saber, ademads,
compartiendo sus intereses con amistades de ambos sexos y su familia, v
estructurando su vida hacia los anos futuros.

La adaptacién a la solteria depende de cada individuo, en algunos puede
producir falta de plenitud v soledad, en otros no.

En la toma de decisiones el adulto joven debera hacer un autoexdmen
reflexivo conciente y critico, para reajustarse a la vida en forma satisfactoria,
equilibrada v sana. : : -

El matrimonio puede parecer una aspu‘acxén muy deseable, dentro del cual
encausan y apoyan su vida futura, pero sin® mxnrlo necesanamente como Gnica
alternativa. S LRI g



Presentacion del caso Clinico

Me entero del caso, cuando en un dia de l[abores una cliente ingresada como
comentario menciono que una companera de trabajo, soltera, estaba embarazada v
no queria tener ese bebe, por lo que le manifiesto gue como personal de salud me
interesa la situacion va que estoy en proceso de titulacion v me gustaria exponer
dicho caso con el objetivo de que ella acepte su embarazo y este llegue a su
termino: por lo que me pongo en contacto con ella el dia 11 de Abril cuando acude
a visitar a su amiga en el hospital v mediante la entrevista ella acepta que la visite
en su domicilio al dia siguiente por la manana, para que le llene una ficha de
identificacion.

Se trata de femenina de 25 anos de edad. Soltera, con embarazo de 25 semanas
de gestacion, primigesta de religion catolica, escolaridad media superior
terminada: v debido a la crisis economica actualmente labora en una maquiladora
de prendas de vestir para apovar al gasto familiar motivo por el cual dejo sus
estudios.

De estrato socioeconémico medio bajo, convive con sus padres y hermanos en
casa propia la cual cuenta con los servicios basicos de urbanizacion .

Como antecedente heredo familiar de importancia es la obesidad.

La cliente actualmente cursa con un embarazo no deseado, producto de una
relacion con un hombre casado, ya que no estaba entre sus planes concebir soltera;
lo cual lo manifiesta con ansiedad , temor, v rechazo por parte de su familia, elia
misma manifiesta una alteracion en el desempeno del rol, motivo por lo que ha
acudido ocasionalmente a 2 consultas prenatales.
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Desarrollo del Proceso

” Cada una de las etapas del proceso, se desarrollara como va se sefalo en la
metodologia “ . Cabe hacer mencion que se transcribird en cuatro etapas las cuales
son :

.- Valoracion de las 14 necesidades bdsicas
2.- Conclusion de Diagndsticos de Enfermeria

3.- Enlistado de Diagnosticos de Enfermeria

4.- Plan de atencién.
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Anexos

Se pretendera abordar el instrumento metodolégico para la valoracion de
necesidades , asi como una breve descripcion del embarazo que doy a
continuacion.

Embarazo: Proceso fisiologico de la mujer desce el momento de la Lomepcxon
hasta el nacimiento con un periodo de 9 meses de gestacion . -

Sintomas: Amenorrea, nduseas, vomito, hipersensibilidad, aumento de peso,.

Signos: cambio en las mamas, crecimiento abdominal, cianosis de la vagina,
reblandecimiento del cuello, crecimiento generalizado y reblandecimiento difuso
del cuerpo.

Diagnostico diferencial: El ultrasonido v prueba de embarazo .

“ Todo comienza cuando un ejército de minusculos espermatozoides corren
enloquecidos a la caza de un recién nacido 6vulo, al final uno solo de los miles de
pretendientes llega a conquistar ese objetivo. Y ahf, precisamente ahi comienza la
construccién de un nuevo ser



'VII . Desarrollo del proceso

7.1. Valoracion de Necesidades

1.- NECESIDAD DE OXIGENACION.

La clienle manifiesta dificultad respiratoria al realizar sus actividades
cotidianas, como lo son lavar, planchar, aseo en el hogar e ir al trabajo. No fuma.

Al visitar a la cliente en su hogar y verla realizar a limpieza del hogar, la
observo con diaforesis v polipnéica. durante la exploracion fisica le confirmo una
frecuencia respiratoria de 26 inhalaciones por minuto, con ntensidad v
profundidad acompanada de una frecuencia cardfaca de 100 por minuto, una
presion arterial de 130/90. Al termino de la visita le observo un patron respiratorio
de 18 inhalaciones por minuto, de intensidad v profundidad aceptable con una
T/A de 110/80.

2.- NUTRICION E HIDRATACION.

La cliente manifiesta dificultad para llevar una dieta balanceada v a una
hora fija por la rotacion de turno de su trabajo , entre los alimentos que ingiere se
encuentran frutas, verduras, cereales en las que las frutas ocupan el primer lugar
debido a los horarios de trabajo afectando el numero de comidas. Siendo
unicimente de 2 fuertes dependiendo del turno a laborar ( turno matutino o
vespertino ) .

Le desagrada la comida grasosa, actualmente ingiere micronutrientes (
acido folico v fumarato ferroso) pero no le agrada su sabor y dependiendo si el
clima es caluroso puede ingerir 3 litros de agua purificad en 24 horas, actualmente
pesa 60 kilos v mide 1.55cm, considera que su apetito ha aumentado .

Se observa piel sonrosada bien hidratada sin ninguna alteracién visible
excepto por una cicatriz en la ceja izquierda por una caida a los 10 anos en la
escuela , cara redonda y aumento de peso. -
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3.- ELIMINACION.

La cliente manifiesta que su eliminacion intestinal es de 1 x 24, refiere que
las heces son de color café obscuro por lo que le explico que es efecto del fumarato
ferroso v sus micciones de 5 a 8 eliminaciones al dfa de color amarillo fuerte . Al
principio dicho medicamento le causaba nauseas, por lo que rehusaba ingerirlos v
mediante la explicacion de su funcionamiento durante el embararazo acepta el
tratamiento.

4.- MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA.

Los patrones de actividad cotidiana disminuveron va que acostumbraba ir
al ¢cine o a bailar en sus dias de descanso o los fines de semana. Debido a su estado
la deambulacion v postura se le hacen cansado por lo gque opta ver TV en casa,
revistas o dormir, pero también se ocupa de la limpieza de su casa v de ir al trabajo
caminando o en bicicleta. Cabe mencionar que al sentirse cansada o agitada
suspende dichas actividades descansando para continuar con sus labores.

5.- DESCANSQ Y SUENQ

Dichos patrones son variados por que tiene que rotar dos turnos en el
trabajo. En su mavoria duerme posterior a ver television o una revista a mads
tardar a las 10 de la noche y cuando le toca el primer turno mads temprano.
Actualmente cursa con un estado emocional que no le permite conciliar el suetio
ticilmente aun utilizando facilitadores o reductores de tension, sus siestas son muy
variadas en horarios por sus turnos de trabajo mdximo 30 minutos.

6.- USO DE PRENDAS ADECUADAS PARA VESTIR.

Mantiene una higiene personal adecuada y prendas para las cuatro
estaciones del afo, actualmente su autoestima esta disminuida debido a un
embarazo no deseado por lo que manifiesta no sentirse a gusto con ropa de
maternidad v utiliza ropa inadecuada a la de una mujer gestante.



7.- TERMORREGULACION.

Manifiesta que es friolenta v por mas (ue se cubra al dormir siente frio.

8.- HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Debido al clima caluroso v al trabajo se bafia de 2 a 3 veces al dia , cuando
va v regresa del trabajo asi como cuando se va a dormir, 1a higiene bucal la realiza
A

3 veces al dia v la limpieza de manos cuantas veces sean necesarias. Se observa tez
morena vy piel sin ninguna alteracion aparente.

9.- EVITAR PELIGROS.

Utiliza ropa apretada, zapatos de tacon e incluso en ocasiones usa faja de
compresion abdominal v al asear su casa lo realiza sin zapatos. Como modista la
iluminacion en el trabajo es adecuada pero en su hogar no. En dicho
hogar el ambiente es muy tenso va que se siente insegura, con miedo v ansiedad
esto es por que sus hermanos le han querido golpear, sobre todo cuando estin
alcoholizados.

La estructura de la casa no presenta algun riesgo. los recursos de salud los
utiliza ocasionalmente por lo que se le insiste que en este momento es un beneficio
para ella v que no debe faltar a sus citas de control perinatal.

10.- NECESIDAD DE COMUNICARSE Y SEXUALIDAD.

Cuenta con los servicios bdsicos de comunicacién y transporte, manifiesta
que la comunicacion con sus tamiliares disminuveron ya que se tornaron
esporadicas e hirientes. Aparentemente tiene facilidad para expresar sus
sentimientos v pensamientos . El rol de amigos disminuyo pero tiene una amiga
que le aconseja no abortar,

Se siente identificada con el género v sexo que le corresponde, pero
lamenta enfrentar sola una gestacion inesperada va que hubiese querido que éste
se diera dentro de un matrimonio estable para sentirse apoyada y protegida por
sus familiares va que su pareja es un hombre casado que se deslindo de ella al
saber de su embarazo; refiere tener nociones de métodos de control de la natalidad
pero desconoce la forma de su uso.



11.- VIVIR SEGUN LAS CREENCIAS Y VALORES

Acostumbraba ir a misa dominical de 2 a 3 veces al mes y a su manera de
pensar manifiesta que todo va no es como antes, refiriéndose a ella misma, sus
familiares, amigos y companeros de trabajo por lo que opta estar siempre a la
defensiva ante los demas.

A veces se siente deprimida v con sentimientos de culpa va que traiciono
sus valores v creencias religiosas, por lo que va no acude a misa pero siempre
tiene presente su fe catolica v se pregunta siempre que pasaria si abortara.

Le falta superar los sentimientos de culpa, va que siente que traiciond los
valores que le inculcaron sus padres acerca de la concepcion v el matrimonio.

12.- NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Actualmente labora en una empresa que confecciona prendas de vestir, rola
turnos semanales de 8 horas cada uno con respectivos descansos vy vacaciones, la
cual le ocasiona satisfaccion por la remuneracion economica va que no se siente
dependiente de alguien v ha comenzado a ahorrar.

Manifiesta que mas adelante talvez le de problemas su estado gestante con
su trabajo pero confia en que saldra del contlicto que se le presente.

13.- PARTICIPA EN ACTIVIDADES RECREATIVAS.

No es muy afecta a dichas actividades v dado su estado de d4nimo actual
menos. Le gusta montar bicicleta desde nina la cual la utiliza para ir al
supermercado quincenalmente y ocasionalmente al trabajo ya que la distancia es
de aproximadamente 10 esquinas.

Acudia al cine y a bailar con su rol de amigos mucho antes de su embarazo.

14.- NECESIDAD DE APRENDIZAJE.

Sabe leer y escribir y tiene nociones del desarrollo del ser humano en su
ciclo vital (nacer, crecer, desarrollarse, reproducir y morir), desconoce la evolucién
del embarazo y sus cuidados en cada una de sus etapas, asi como del trabajo de
parto v puerperio ademads de los del recién nacido.



DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
DE ACUERDO A PATRONES DE NECESIDADES

L.-Patron respiratorio ineficaz en relacion a actividades fisicas mdmrestado por
disnea.

- Posible alteracion de fa nutricion en rehcxon a homno de trab‘\]o manlfeshdo
po: dos ingestas al dia. : . .

3.- Intolerancia a la actividad fisica en relacnon al emb'm\zo m.\mfestado u.on dlsnea
al realizar actividades cotddianas.

1.-Alteracion del Patron Jdel suefio en relacuon aun embamzo no deseado
manifestado por ansiedad.

5.- Afrontamiento ineficaz en relacion a embamzo no deseado mamfeshdo con
vestimenta inadecuada.

0.- Ansiedad en relacion a posible darno m"mlfestado por agresxones \'erbales o
fisicas de familiares.

7.- Alto riesgo de lesiones (caidas) en relacién a reahzar el dseo de la wwenda
descalza y al hogar con poca iluminacion.

8.- Baja autoestima situacional en relacion a sentlmlentos de rncaso frente aun
embarazo no deseado tuera del matrimonio. S :

9.- Afrontamiento ineficaz en relacion a rol actual mamfestado por deseos de
abortar, actitud defensiva v desinterés por actividades de esparcnmlento

10.- Déficit de conocimientos de la evolucion del em barazo y crecxmlento fetal en
relacion a falta de informacion.

11.- Déficit de conociinientos sobre el parto en relacwn a una SItuacxon nueva
manifestada con ansiedad.

- Deficit de conocimiento sobre 1utocu1dado 3% Lmdado del rec1én nacido en
relduon a falta de informacion. i



CONCLUSION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA

i NECESIDAD

+ GRADO DE
| DEPENDENCIA

i ¥ FUENTE DE
DIFICULTAD

DATOS

h
H

iOxigendci(’)n

IPD

1

C

. Disenav/o
polipnea a la actividad.

{ Nutricion e

‘Hidratacion

| PD

C

. Dos comidas fuertes en
24 hrs.
.Desagrado de

micronutrientes( nauseas,
t . .

ivomitos)

Aumento de peso

i Eliminacion

I.Excretas de coloracion |
cate obscuras

“Movimiento v
. mantener
-Buena postura.

i.Dorsalgia
! Fatiga
LAgitacion.

Descanso v sueno.

.Tension
.Estrés
.Embarazo
.Miedo
.Angustia
.Ansiedad
.Insomnio

- Uso de prendas
De vestir

-Ropa inadecuada y no
gestante

.Zapatos de tacon
.Faja de compresion
abdominal

Evitar peligros

.Zapatos v ropa
inadecuada

.Miedo a la agresion por
sus hermanos

.Ambiente familiar tenso
.Riesgo de accidentes en
el hogar Desinteres
por su control perinatal

Comunicacion y
sexualidad

CyV

.Disminuve la
comunicacion entre los
miembros de la familia
.Esta a la defensiva

no esta satisfecha con el

TESIS C N
FALLA LE ORIGEN 30



papel de futura mama
v de embarazada
.Miedo (hacia sus
hermanos)

Tiene pocos
conocimientos sobre:
meétodos de planificacion
familiar,

Sentimientos de culpa
.Quiere abortar

. Temor a comentarios
lhirientes de su familia v
ide la sociedad

i Vivir segun sus
creencias y valores

i1lv PD

i . Autoestima disminuida
.Aborto

.Viisa dominical

.Fe catolica en iguales
circunstancias

Necesidad de trabajo v
realizarse

.Turno de 8 hrs.

.Rol de turnos

.Descansos
.Renumeracion econémica
Independencia
.Inseguridad al avanzar su
estado

i Participar en necesidades
! recreativas

PD

.Detensiva
.Angustia
Miedo
.Deprimida
.Montar bicicleta
r al cine

. Ir a bailar

Aprendizaje

Ty PD

Ccv

.Desconoce los cuidados
durante el embarazo parto y
puerperio asi como del
control perinatal

.Tiene pocos conocimientos
sobre los métodos de
planificacion familiar

un aborto y sus
consecuencias

y del desarrollo del ciclo
vital del ser humano.
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*GRADO DE DEPENDENCIA *FUENTE DE DIFICULTAD

D =Totalmente dependiente C = Conocimiento
PD = Parcialmente dependiente F = Fuerza
[ = Independiente V = Voluntad



Necesidad 1.- OXIGENACION

Diagnostico de Enfermeria:

Patron respiratorio ineficaz en relacién a achv1d1des f151c1s manifestadas “por

disnea.

Objetivo:

Que la cliente conserve la frecuencia respiratoria normal al realizar sus actividades.

- ACCIONES DE ENFERMERIA

"JUSTIFICACION

.- Dar ideas a la paciente para evitar la

disnea:

- posicion semifowler

- Reposar por periodos.

- Descansar antes v despues de las

cactividades.

- Distribuir actividades a lo largo del

i
i

; 1

; La tolerancia a la actividad depende de]|

la capacidad que tiene el paciente de

fadaptarse a las necesidades

E fisiologicas.

; La funcion pulmonar se modifica

i durante todo el embarazo
;convirtiéndose de abdominal a tordcica
" por el crecimiento del contenido

i uterino por o que dicha posicion

{ permite la expansion tordcica para

i mejorar el intercambio gaseoso
aliviando la disnea

El reposo de manera peridédica mejora
la adaptacion y funcionamiento
cardiopulmonar, mejorando el patron
respiratorio'normal.

Los periodos de descanso
proporcionan al organismo intervalos
de menor gasto energético, por lo tanto
menor requerimiento de oxigeno
aumentando la tolerancia a la
actividad.

Al distribuir actividades_se.evita un

TESIS C- N
FALLA CE OR(GEN

33



!'v de los dias. gasto energético excesivo v se da

' tiempo para recuperarse entre una y
otra actividad mejorando la frecuencia
respiratoria.

Evaluacién: La paciente mejora su funcion respiratoria al espaciar sus labores
cotidianas.

et

gt
e
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Necesidad 2- NUTRICION E HIDRATACION. "= = =

Diagnostico de Enfermeria:

Posible alteracion de la nutricion en rehcnon a horarxo de tr‘lbajo manifestado por

dos ingestas al dia

Objetivo:

La cliente conocera el tipo de dleh v la mgesta que debe llevar una

Mujer gestante

~ACCIONES DE ENFERMERIA

JUSTIFICACION

- Orientacion higiénico dietética.

- Interrogar sobre hédbitos v tipo de
“alimentacidn.

'- La importancia de llevar una
dieta balanceada.

- Informar al paciente sobre los
trastornos alimenticios que ocasiona
‘una dieta mal balanceada v sus
. consecuencias.

'~ Instar en que la ingesta alimentaria la
‘realice tres veces al dfa.

Una nutricion con los aportes caloricos
necesarios durante el embarazo
previenen una desnutricion fetal asi
como de una anemia a la madre.

Avudan al paciente a ser conciente de

tener un horario v una dieta

balanceada de acuerdo a sus
posibilidades .

Una dieta balanceada comprende
alimentos del grupo de carnes, leche,
verduras, frutas, pan y cereales que
siendo equilibrada aporta los
requerimientos necesarios para el
desarrollo del embrion.

Esto crea conciencia de los riesgos que
ocasionan la desnutricion v la obesidad
y su repercusién durante el embarazo.

La comprension de la importancia de
la nutricion ¢ptima puede favorecer a
que la cliente cumpla con el régimen
dietético.




Evaluacién: Durante las visitas domiciliarias a'la cliente refiere ingerir alimentos ™
nutritivos y que lleva al trabajo alimentos para compensar la otra comida fuerte
aun rolando turno



Necesidad 4.

Diagndstico de Enfermeria:

MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA

Intolerancia a la actividad fisica en relacion al emb1mzo ‘manifestado con dlsnea al

realizar actividades cotidianas.

Objetivo

La paciente realizara sus actividades sin llegar a la fatiga.

ACCIONES DE ENFERMERIA

JUSTIFICACION

Evaluar el patron de actividades
diarias.

.- Estimular al paciente a realizar

factividades diarias de manera

progresiva.

;- Instar a que el paciente realice

. periodos de reposo y/o siesta.

‘- Ensenarle técnicas de Mecdnica

corporal.

El repaso de las acciones diarias del
cliente permiten planear las
actividades encaminadas a prevenir el
agotamiento fisico.

El cliente necesita informacion para
cambiar el patron de actividades fisicas
sin llegar al agotamiento.

Los periodos de reposo v/o siesta dan
al cuerpo un tiempo de bajo gasto
energético aumentando la tolerancia a
la actividad.

La mecdnica corporal favorece la
actividad diaria disminuyendo la
fatiga

EVALUACION: Conforme avanza la gestacién la cliente refiere disminucion de la

fatiga al espaciar sus labores cotidianas




Necesidad 5.- DESCANSO Y SUENO.

Diagnostico de Enfermeria:

Alteracion del patrén del suefo relacionado a embarazo no deseado manifestado

por ansiedad

Objetivo:

La cliente logrard conciliar el sueno en un lapso no mayor a 30 minutos.

IACCIONES DE ENFERMERIA

L

{JUSTIFICACION

f- Averiguar patron habitual del
rsueno.

i
i
i
I
!
I

i - Favorecer la practica de habitos de
fsueno (reduccion de luz v ruido,
jingerir bebida caliente, bano tibio v un
‘horario establecido para acostarse a
ldormir ).

i- Observar signos v sintomas de
"insomnio, ansiedad o temor.

i . o y .
' - Informar que el embarazo es un ciclo
‘normal en la vida de toda mujer.

i

|
{ - Platicar con la persona mas
significativa o amigos.

| Los seres humanos necesitan de cierta
!canh’d‘\d de sueno para mantener el

funcionamiento optimo de su i
lorganismo tanto fisico como mental, i
variando en cada individuo.

La reduccion de estimulos externos v la
relajacion muscular favorecen el sueno
protfundo v tranquilo.

Cuando existen periodos de aumento o
disminucion de excitabilidad nerviosa,
hay trastornos fisicos que afectan el
descanso.

Mediante la resolucion de la ansiedad
vy temores se refuerzan respuestas
positivas actuales v futuras para poder
conciliar el descanso v suefio.

La explicacion objetiva del embarazo
permite disminuir la ansiedad en el
individuo con alteraciones
emocionales.

Contribuye a identificar v a afrontar
situaciones tensas en un entorno
amenazador o aparentemente
mediante la busqueda de soluciones

grupales cuyo objetivo principal es

TESIS CON
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“"|'poder conciliar el'sueno: -

Evaluacion: La paciente logra conciliar el suefio facilmente con una duracién de 7 a
8 horas diarias dependiendo de su turno a laborar

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN |
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-Necesidad 6. USO DE PRENDAS DE VESTIR "~ P

Diagnostico de Enfermeria

Afrontamiento ineficaz en relacion a embarazo no -deseado manifestado con

vestimenta inadecuada.

Objetivo:
La cliente utilizara ropa de maternidad

sintiéndose a gusto.

ACCIONES DE ENFERMERIA

i JUSTIFICACION

i

- Comunicacion con la paciente a
traves  de las vistas domiciliaras
‘frecuentes  para  que  exprese  sus
sentimiento v emociones

- Instruir sobre vestido adecuado:

ropa holgada, fresca y comoda
zapatos de tacon bajo

no utilizar fajas de compresion
abdominal

- Pedir apovo a la familia, amigos, y

otras mujeres embarazadas
(emocional, de wvalor, consejeria,

asistencial)

i

i

.- Proporcionar catdlogos de ropa de
maternidad v revistas

i Animar al paciente a compartir sus
jsentimientos puede proporcionar una
%expresi(’)n segura de los temores v
* frustraciones. aumentando la
conciencia de si misma, al cambiar su i
imagen corporal. i
La cliente necesita de motivacion
externa v familiar para seguir una
rutina compleja v nueva como lo son la
jutilizacion adecuada v conciente de
“prendas de gestacion, lo que con lleva
i su autodelerminacion para su uso.

La comunicacion abierta v franca
pueden avudar al paciente v a su
familia a aceptar y atfrontar la situacién
y su respuesta, disminuyendo el riesgo

de accidentes como las caidas vy
previniendo posibles deformidades
fetales.

El uso de prendas de vestir

inadecuadas causan incomodidad en
ella y malformaciones en el producto.

El apoyo por parte de familiares y
allegados puede animar al paciente a

visualizar el cambio corporal que
ocurre durante el embarazo y asi
aceptar utilizar prendas de
maternidad.

Permiten enriquecimiento de las

diferentes prendas de vestir asi como
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también fomentan el cuidado péersonal
vistiendo adecuadamente: al .. estado
actual

Evaluacion: - La paciente acepta su situacidn y los cambios corponles que en ella

suceden por lo que accede a utilizar ropa de matermdnd
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Necesidad 9.- EVITAR PELIGROS

Diagndstico de Enfermeria:

Ansiedad en relacion a posible dano manlfeshdo por dgresmnes verbales o ﬁsncas

de familiares.

Objetivo:
La cliente disminuiri su ansiedad mediante la comunicacion directa
con sus familiares.

ACCIONES DE ENFERMERIA t JUSTIFICACION
!

- Lograr que la cliente exprese {Permite la elaboracion terapéutica
sus sentimientos de ansiedad. rencaminada a la disminucion de los;
.factores causantes de la ansiedad. '
1 i
- Contactar v orientar a la familia {La percepcion individual v familiar se'

sobre la problemaitica de una madreiven influidas por el estado emocional.
soltera. ropiniones,  valores. intereses del}

lindividuo v experiencias por lo que fa
fexplicacion  de la situacion actual
zayuda a la comprension v aceptacion
rdel  individuo  con  determinada
l! problematica.

. |
- Reforzar las ideas y actitudes{El reforzamiento positivo permite paz
positivas en el cliente sobre lasl_v tranquilidad cuando son aceptadas
agresiones fisicas v verbales . | de manera razonable .

i

Evaluacion: Los familiares se portan renuentes pero al final aceptan cooperar para
mantener la salud biopsicosocial de la cliente por lo que se logra la dlsmmuuén de-

la ansiedad del paciente.



Necesidad 9. EVITAR PELIGROS

Diagndstico de Enfermeria:
Alto riesgo de lesion (caidas, fmctums) rehcxonado con el 1seo del hogar descalza
v con poca iluminacién.

Objetivo:
Que la cliente conozca y evite los riesgos de 1cc1dentes en el hogar.

ACCIONES DE ENFERMERIA | JUSTIFICACION 1

4

- Instruir sobre los riesgos de!la ensenanza de manera aportuna |

.accidentes ‘coadvuva a prevenir o disminuiri

: laccidentes en el cliente durante el]
i desempeno de su vida diaria.

- Despertar el interés mediante | La comunicacion implica técnicas de|
rimagenes visuales v lenguaje corporal. Iensenanza para despertar el interés vs
! llos sentidos del ovente. !

(

- Que la cliente mencione los nesgos La comprobacion mediante el!
gde accidentes (como realizar llnterrogatorio o test permiten conocer|
‘limpieza descalza o con poca luz) o aprendido para prevenir o dlsmmulr‘

l accidentes. l

Evaluacion: La paciente conoce los accidentes que puede sufrir en su vida diaria v
su prevencion,
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Necesidad 10.- COMUNICACION Y SEXUALIDAD

Diagnéstico de Enfermeria;

Afrontamiento ineficaz en relacion a rol actual manifestado por deseos de abortar,
actitud defensiva v desinterés por actividades de esparcimiento.

Objetivo:

Que la cliente se integre a un grupo de apovo .

; ACCIONES DE ENFERMERIA

| JUSTIFICACION ]

! t

'1.- Pedirle a la cliente que exprese sus
i motivos para abortar.

1
|
!

"

Confrontar a la paciente
- situaciones reales de forma sutil

con

3.- Fomentar el esparcimiento v la
integracion a grupos de amigos o de
apovo .

iL.\ percepcion de un individuo a un|
;evento es unica dependiendo de unaj
iserie de factores lisicos, psicologicos v |
isocmles, lo que permite seleccionar Iosl
.senuml entos reales v potenciales pdra1
‘esmbleuer una escala de prioridades v
i daries solucion dando como resuitado;
fel afrontamiento de la situacion actual. i
! |
iLa preocupacion de los asuntos |
i | personales en momentos no planeados
‘dan origen a decisiones equivocadas
.por lo que el afrontamiento a
jsituaciones  facubles de  cambiar
Ipermlten la resolucion de los mismos
sin agresividad.

La sensacion de seguridad v bienestar
surgen cuando el individuo siente que
experimenta que es capaz de realizar
las actividades con apovo v sin él ,
dando lugar a disminuir los
sentimientos encontrados.

La integracion a grupos de apoyo
aumenta la sensacion de bienestar,
seguridad y satisfaccion de tal manera
que le permiten al individuo utilizar al
mdximo dicha relacion para el
afrontamiento de su situacién actual
mediante los consejos v cuidados de
los miembros del grupo.

Las actividades de esparcimiento
motivan el afrontamiento de
situaciones las cuales se habian dejado
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|7 - , de hacer por desinterés . -~

Evaluacion: La cliente se integra al gr'u'[.':o"de'apoyo de’las- mujeres embarazadas
de su colonia (UNT) © ) v B Corenn Y e
0 e
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Necesidad 11.- CREENCIAS Y VALORES. "7

Diagnéstico de Enfermeria:

Baja autoestima situacional en relacion-a sennmlentos de frac1so frente aun
embarazo no deseado fuera del nmmmomo.

Objetivo:

La cliente manifestara sentimientos positivos acerca de si misma v del proceso

bioldgico que cursa.

ACCIONES DE ENFERMERIA

JUSTIFICACION i

» .- comunicacion con la paciente,
‘respondiendo dudas v aciertos

I
'
i

- Observar v poner atencion en las
expresiones verbales v no verbales.

i 3.- Explicarle que es una familia y su
fintegracion.

Y

El afrontamiento de los aspectos de)
vida que son incontrolables tacilitan lnil
comprension de sus dudas v aciertos .

i El individuo que comprende v acepta
fsu  estado actual mediante la|
jexplicacion de  sus dudas vi
| reforzamiento de 5Us aciertos
%coadyuvdn al  aumento de su
li(\utoesumx\.

? l

|

iPermite establecer el patron  de
{necesidades para la busqueda de
| soluciones.

Aunque una familia segun la sociedad
se conforma por un matrimonio existen
! familias desintegradas.

Evaluacién: La paciente reconoce que no todas las familias son iguales en cuanto
a comportamiento e integracion lo que favorece su autoestima.
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" Necesidad 14.- APRENDIZAJE.
Diagndstico de Enfermeria:
Déficit de conocimientos de la

relacionado con faita de informacién.

Objetivo:

avolucion

La paciente conoceri el proceso del embarazo.

ACCIONES DE ENFERMERIA 7,

i L.- Informar a la cliente con respecto al
fcrecimiento v desarrollo  fetal, el
‘progreso del embarazo, los cambios
tisicos v emocivnales, las rutinas de
control prenatal v las complicaciones
ique pudieran ocurrir.

.- Programar sesiones de informacion.

!

i

| :

} 3.- responder dudas v preguntas.
!

!

JUSTIFICACION !
Una informacion sobre el proceso
biolégico, el tratamiento v fas

manifestaciones suelen reducir la faita
de conocimiento v ampliar el horizonte
X ° :

de compresion.

El aprendizaje de temas desconocidos
favorecen la capacidad de afrontar
situaciones nuevas v hacerlo
paulatinamente da lugar a la captacion
de ideas principales.

Se establece un ambiente educativo v
de apovo que puede ampliarse durante
el curso del embarazo para adquirir
conocimientos necesarios del cliente

Evaluacion:

evolucién del embarazo después de 4 sesiones.

del embarazo y crecimiento fetal

La: clienta expresa cuales son los cambios fisicos del feto y la
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‘Necesidad 14.- APRENDIZAJE

Diagnéstico de Enfermena.

Déficit de conocimientos sobre el. p"\rto relacxonado a4’ una situacién nueva

manifestado con ansiedad.

Objetivo:

La cliente conocera las etapas del trabajo de parto.

- los signos v sintomas del trabajo
de parto

- ejerciclos respiratorios

- las acciones del personal de
15alud a realizarsele.
|
|

|
.- Responder dudas v preguntas.

ACCIONES DE ENFERMERIA JUSTIFICACION
1~ Establecer comunicacion con fajLa  mujer embarazada tiene la
paciente explicandole: importante responsabilidad de

.\dqulrlr conocdunientos pdra conservar,

la salud del binomio.

Las diferentes etapas del trabajo de
parto son menos angustiantes cuando
se tienen conocimientos de lo que
pasard facilitando la cooperacion de la
cliente .

La ensefanza tomenta la cooperacion v
las acciones personales en determinado
momento de la vida disminuvendo la
ansiedad hacia una situacion nueva.

Evaluacion:
ocurrird durante el trabajo de parto.

La paciente reduce su ansiedad mediante la expresion de lo que
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Necesidad 14.- APRENDIZAJE.

Diagnoéstico de Enfermeria:

Déficit de conocimiento sobre autocuidado y cuidado del recién nacido

relacionados a falta de informacion.

Objetivo:

La paciente conoceri los cuidados para ella v del recién nacido.

! ACCIONES DE ENFERMERIA

JUSTIFICACION :

i~ Informar a la cliente sobre:

- Cuidados de las mamas
"(sostén adecuado, higiene)

1
i
i

. -Lactancia materna

i - Cuidados del recién nacido

- Responder preguntas y'dudas.

lLa informacion es la  base del}
lconocimiento que en determinado
: momento de la vida es primordial para

i
conservar la salud del binomio.

i
;El sostén adecuado de las mamas es
i necesario para comodidad.
| conservacion de la forma de los senos v
prevencion de dorsalgia en particular
si las mamas se vuelven grandes. ;
La higiene con agua tibia avuda al
evitar resequedad o agrietamientos
producidos por la galactorrea en los
ultimos meses del embarazo v durante
i la lactancia materna.

La leche materna es el primer alimento
que se debe consumir pues es el mas
completo para el recién nacido va que
le proporciona los nutrientes
necesarios v las defensas que necesita
durante los primeros meses de vida.

El aprendizaje de temas desconocidos
favorecen la capacidad de afrontar
situaciones desconocidas de manera
logica v veraz .

Una explicacion clara vy precisa
acompanada de fundamentos
correspondientes  aportan  pausas
especificas y utiles para el

autoconocimiento v afrontar
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situaciones desconocidas: = =

Evaluacion:  La paciente’ex
v del recién nacido.

presa los cuidados que ella‘debe realizar para si-misma
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CONCLUSIONES

La aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria me sirvio para
dar atencion de calidad a mi cliente, de acuerdo a la jerarquizacion de
necesidades mds apremiantes aunque hubieron diferentes factores
biopsicosociales que ayvudaron e impidieron en un momento dado los
objetivos.

Al concluir dicho proyecto hasta el momento el pensamiento de
abortar de mi cliente lo ha cambiado por el de ” no quiero abortar v quiero
demostrar que si puedo con toda la problemadtica que se me viene encima v
pondré empefio en cuidar mi salud “.

En lo personal el abordamiento del cliente desde un enfoque holistico
de manera humilde v responsable pero con seguridad sobre los temas a
impartir o a tratar es la base de la cooperacion de cualquier individuo.

Basdandome en el modelo de Virginia Henderson, el cual es uno de los
mas completos va que contempla al cliente en sus 14 necesidades basicas,
me llevaron a cumplir como profesional de salud, ya que ver v oir expresar
a mi cliente con seguridad sus sentimientos v conocimientos acerca del
aborto me dejan satisfecho por haber cumplido con el objetivo principal, el
cual fue evitar el aborto.



SUGERENCIAS

Todos los miembros de un equipo de salud tiene la responsabilidad de
restablecer v conservar la salud de nuestros clientes v como miembro de ese
equipo, el personal de enfermeria cuenta con fichas de valoraciéon de
necesidades como guia primordial en la resolucion de necesidades
dependientes, independientes v parcialmente independientes de cada
individuo por to que el Plan de atencion enfermero exige un orden
cronolégico en la resolucion de dichas necesidades. mediante intervenciones
de enfermeria especificas encaminados a alcanzar los objetivos planeados v
valorar los avances o retrocesos de las necesidades al mismo ftempo nos
permite replantearlos para alcanzar la salud biopsicosocial del individuo en
cuestion .

Por la flexibilidad del plan de atencion de Enfermeria podemos
mediante la evaluacion retomar acciones especificas para alcanzar los
objetivos planeados por lo que es de vital importancia fomentar en los
esludiantes, pasantes, ogresados ¢ incluso en los trabajadores fa aplicacion
del plan de cuidados individualizados para satisfacer las necesidades mas
apremiantes del cliente en un tiempo determinado.

Dentro de la disciplina de la Enfermeria cuando reflexionemos acerca
de la salud v ver por la de los demds v la de nosotros mismos habremos
creado un mundo mas humano donde lo primordial seria conservar la
Salud.
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ABORTO

Definicion:

Es la expulsién del huevo intrauterino durante las primeras 20 semanas del

embarazo. El producto pesa menos de 500 gramos .

Clasificacion:

Segun las etapas o modalidades de su evolucion son:
Amenaza de Aborto: ocurre en las primeras 20 semanas de embarazo
Aborto en evolucion o eminente: se producen modificaciones cervicales v
existe hemorragia.
Aborto inevitable: no hay modificaciones cervicales pero existe hemorragia
abundante.
Aborto completo o consumado: es aquel en que la expulsion del huevo ha
sido total
Aborto incompleto: cuando ha ocurrido la expulsion de una parte del huevo
v el resto se encuentra aun en la cavidad uterina
Aborto infectado o séptico : cuando se superpone a cualquiera de las
antertores s una nleccion  genital con  diseminacion endouterina
generalmente existe en retencion de tejido ovular.
Aborto diferido: cuando muere el producto de la concepcion v no es
expulsado
Aborto habitual: es aquel que ha ocurrido en forma espontinea en tres o
mas ocasiones consecutivas.

Las principales complicaciones del aborto son:

choque hipovolémico por hemorragia

choque séptico por mala técnica de asepsia al realizar el aborto
lesion uterina

esterilidad

muerte

trastornos psicolégicos



PARTO NORMAL

El calificativo de normal o fisiolégico se aplica al parto en el que los
fenomenos locales, activos y pasivos, los cambios anatomicos, los organos
maternos, la dinamica uterina, la expulsion del feto, los anexos ovulares v la
pérdida sanguinea, ocurren dentro de la secuencia, magnitud, topografia v
duracion aceptadas como naturales, sin  diferencias, accidentes o
complicaciones que ameriten la intervencion terapeutica para evitar riesgos
materno fetales importantes .

El parto comprende tres periodos:
El primero inicia con dilatacion que regulariza la contractibilidad
modificando el cerviz en posicion consistencia v longitud terminando con la

dilatacion completa del mismo.

El segundo periodo o periodo expulsivo inicia con la dllatacwn
completa v termina con la salida del producto.

El tercer periodo: placentario o alumbramiento que inicia con la salida
del feto v finaliza con la expulsion de la placenta v las membranas ovulares-.

La atencion del parto normal requiere de acciones. especnﬁms para
cada uno de los tres periodos :

Primer periodo: admision hospltalana

Segundo y. tercer perfodo- sala de expulswn
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ATENCION MEDICA POSPARTO

Es la que se otorga en el puerperio que se inicia al término de:la
expulsion del feto y sus anexos finalizando al concluir la evolucion delos
organos genitales maternos teniendo como rango seis semanas.

El puerperio comprende tres periodos:

El inmediato : son las primeras 24 horas posparto

El mediato: va desde la anterior hasta los 7 dias despues del parto.

El tardio: que va desde éste ultimo hasta los 40 dias .
Cuadro clinico

Caracterizado por el proceso de involucion de los organos genitales v
el inicio de la lactancia, destacando la presencia de loquios los cuales son
hemadticos las 24 horas, los siguientes 4 dfas son serohematicos para concluir
de tipo seroso en la segunda semana.
Complicaciones

Complicaciones postanestésicas y médicoquirirgicas.



ATENCION MEDICA PRENATAL

Es la que se otorga a la mujer desde que se diagndstica el embarazo
hasta el término del mismo impartida en unidades de medicina Familiar y
hospitalarias ya que durante la edad reproductiva y el periodo prenatal se
pueden detectar factores de riesgo tanto para la madre como para el
producto de la concepcion estableciéndose medidas terapeuticas de manera
oportuna . Esto serd posible si la cliente acude desde los primeros signos v
sintomas de embarazo v cumple regularmente con las citas programadas o
las veces que sean necesarias.

En la primera consulta se actualiza fa historia clinica recabando
antecedentes personales patologicos, no patologicos, v gineco-obstétricos de
importancia, se interroga la fecha altima de menstruacion v las
caracteristicas de la misma que permiten calcular la fecha probable de parto
v calificar los factores de riesgo.

En la consulta subsecuente se otorgaran durante los 8 primeros meses
v cada semana a partir de la trigésimaquinta hasta el altimo mes
informdndole a la paciente a partir de ésta las condiciones en las que se ha
iniciado el trabajo de parto, lo que va ocurrir como los tramites
administratives de ingreso al hospital . Durante cada consulta el médico
hara anotaciones pertinentes sobre la salud del binomio.

Medidas terapéuticas

El embarazo de curso normal no requiere habitualmente de la
administracion de productos farmacolégicos si la paciente entiende las
indicaciones higienicodietéticas que le son sefaladas, sin embargo es
frecuente que aparezcan molestdas moderadas sin llegar a constituir
anormalidades de consideracion.

Medidas generales

Instruir a la cliente sobre alimentacién, actividad fisica,
funcionamiento intestinal, medidas de higiene personal, viajes, actividad
sexual y sintomas de alarma que ameriten atencién medica inmediata, asi
como la vigilancia médica del embarazo y parto



CRECIMIENTO, DESARROLLO Y MADUREZ

El crecimiento v el desarrollo se refieren a procesos dindmicos.

Crecimiento:
Es un cambio fisico v un aumento de tamaio, enlre los mdlcadores se
hailan la altura, el peso, el tamano de los huesos v la dentadura:’

Desarrollo:

Es un aumento de complejidad de funcionamiento v la progresion , es
la capacidad de la experiencia de la persona para funcionar, en otras
palabras es el desarrollo de lo conductual. :

El proceso del crecimiento v desarrollo son independientes pero estin
intimamente relacionados. El crecimiento tiene lugar normalmente durante
los primeros 20 anos de vida: el desarrollo se continua hasta después de esa
edad.

Maduracion:
Es el desarrollo de las caracteristicas heredadas, o la secuencia de los
cambios fisicos relacionadas con las influencias genéticas.

El crecimiento v el desarrollo se cree comunmente que tienen cinco

componentes principales: fisioldgicos, cognitivos, psicosocial, moral y
espiritual v los factores que influven son la herencia v el ambiente.
La herencia genética del individuo se establece en el momento de la
concepcidon v se mantiene invaluable durante toda la vida determinando el
sexo, la estatura v la raza; los factores ambientales pueden afectar el
crecimiento v el desarrollo los cuales son la tamilia, religion, clima, cultura,
escuela, comunidad v la nutricion.

El crecimiento v desarrollo fisiolégico indican el tamano del individuo y el
tuncionamiento del cuerpo
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CRECIMIENTO Y DESARROLLOQO ===

Neonatal

Comprende desde el nacimiento: hasta:-los ©28" dias, en el que el
comportamiento es totalmente  reflejo 'y se desarroila- _un” comportamiento .
intencionado, por lo que se debe ayudar.a los padres a ldennflcar v satisfacer las
necesicdades. :
Luctancia precoz:

De un mes a un ano de vida, en el que el g.recumento es‘muy mpldo, se debe
controlar el ambiente del nifto para que se puec:hn satisfacer sus necesndades flSlC‘\S

v psicosociales.

Luctancia tardia:

De | a 3 anos, en él, el desarrollo motor permlte una m'lvor 1utonom1a fisica,
aumentan las experiencias psmosoc:ales Se debe equnllbrar la’ segundad v el riesgo
para permitir el crecimiento.

Edad preescolar:

De 3 a 6 afios, se generan nuevas experiencias y roles sociales durante el

juego, el crecimiento fisico es mas lento, se debe ofrecer oportunidades para la
actividad social.

Edad escolar:

De 6 a 12 anos, esta etapa incluye el periodo preadolecente (10 - 12 afios)
El grupo de amigos influye cada vez mas en el comportamiento. Aumenta el
desarrollo fisico, cognitivo v social v el nifo aprende a comunicarse mejor, se debe -
dejar iempo y energia al nifno en edad escolar para que realice achv:dades socxales,,
asi como reconocer v alabar sus logros. :

Adolescencia:

De 12 a 20 anos, el concepto de si mismo cambia segun el desarrollo biolégico,
se cuestionan los valores, el crecimiento fisico se acelera, aumenta el estrés,
especialmente en el enfrentamiento con los conflictos, se debe-ayudar.a.los
adolescentes a desarrollar un mecanismo de defensa que les permita solucionar los
contlictos.
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Adulto joven:

De 20 a 40 anos, se desarrolla un estilo de vida personal, el individuo
establece relaciones importantes con los demas, un compromiso con algo v mayor
competencia, hav que aceptar el estilo de vida del adulto y avudar con los ajustes
necesarios que beneficien la salud, reconocer el compromiso personal v la
competencia en la vida, animar al cambio es necesario para la salud. En esta etapa

elige una pareja v se aprende a vivir con ella, creando una familia, educan a los
hijos, eligen un hogar, un nuevo empleo, adquieren responsabilidades civicas v
congenian con un determinado grupo social.

Adulto medio:

De 40 a 65 anos, el estilo de vida cambia debido a los demads cambios, los
ninos dejan la casa cambian las metas laborales, etc. Se avuda al cliente a planificar
por adelantado los cambios de su vida, reconocer los factores de riesgo
relacionados con la salud v destacar la fuerza contra la debilidad. Establece v
mantienen un status economico, avudan a sus hijos adolescentes a ser adultos
responsables v felices, desarrollan actividades recreativas, se relacionan con su
convuge tratiandolo como una persona, aceptan v se adaptan a los cambios
fisiolégicos tipicos a esta edad, esconden a los padres ancianos

Adulto anciano:
De 65 anos en adelante, la adaptacion a las capacidades fisicas se -hace
necesaria, puede desarrollarse una enfermedad crénica, hay que avudar al cliente a

defenderse de la pérdida, ya sea del oido, de la vision o de Ia muerte de un, ser
querido, ofrecer medidas de seguridad necesarias. :

Muy ancianos:
De 85 aiios en adelante, pueden aparecer mas problemas fisicos, se debe ayudar a los

clientes en su cuidado personal si lo necesitan y a mantener el maximo grado de autonomia
personal. :
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DESARROLLO DEL FETO

Durante las primeras 8 semanas se utiliza el término de embrién para denotar
el organismo en desarrollo ya que durante ese tiempo se forman todos los 6rganos
principales. Después de la octava semana es feto va que ocurre en mavor
crecimiento y maduracion de organos.

La pérdida de un feto que pesa menos de 500 gramos (22 semanas de edad
gestacional) se denomina aborto y si pesa de 500 a 1000 gramos (22 a 28 semanas
de gestacion) se denomina como parto pretérmino o inmaduro.

De las 28 a 36 semanas de gestacion se considera prematuro. Un-feto-a
término se define arbitriariamente como el que ha llegado a las 37 semanas de
edad gestacional.

Bl crecimiento del feto puede dividirse de manera conveniente en unidades
de 4 semanas de edad gestacional, comenzando con el primer diia del periodo
menstrual.

En las primeras 8 semanas el embrién tiene una longitud de 21 a 25 cm v pesa
un gramo, la cabeza constituve casi la mitad del cuerpo, pueden reconocerse los
globulos hepdticos. se estin formando eritrocitos en el saco vitelino v el higado
contiene hemoglobina, también se comienzan a formar los rifiones .

A las 12 semanas el feto tiene una longitud de 7 a 9 ¢m v pesa de 12 a 15
gramos, los dedos de las manos v los pies tienen uflas v a menudo se pueden
reconocer y diferenciar los genitales externos, el volumen del liquido amniotico es
alrededor de 30 mililitros v los intestinos sufren peristalsis v son capaces de
absorber glucosa.

A las 16 semanas la longitud es de 14 a 16 cm pesa alrededor de 100 gramos,
se puede distinguir el sexo, y la hemoglobina F cominza la formaciéon de
hemoglobina. S ‘

A las 20 semanas el peso fetal es de 300 gramos aprox1madamente, se pueden
percibir los latidos cardiacos v movimientos fetales.

A las 24 semanas el peso es de 600 gramos y comienza a d“eposxta‘x/‘séf‘llghna
cantidad de gras bajo la piel arrugada y se alcanza la v1abx11dad “pero,. la
supervivencia es muy dificil. : '
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A las 28 semanas el peso aproximado es de 1.500 gramos:v la-longitud-es de7---
cm, en esta etapa las hormonas son capaces de " respirar: pero.el contenido de
sustancia tensoactiva es poco, aunque es posible la supervivencia, la. mayoria de
los ninos sucumbiridn a la enfermedad de la membrana hialina.

A las 32 semanas el peso aproximado es de 1.700 gramos v la longitud de 42
cm, si nacen en esta etapa pueden sobrevivir en un ambiente terapéutico.

A las 36 semanas el peso aproximado es de 2.500 gramos vy la longitud es de
alrededor de 40 cm, la pie! ha pérdido su aspecto arrugado v las posibilidades de
supervivencia son buenas.

A las 40 semanas, el feto a término tiene una longitud aproximadamente de 50
cm v pesa alrededor de 3.200 a 3.500 gramos.La cabeza fetal tiene un didmetro
transversal (bipanetal) maximo de 9.5 cm cuando esta bien flexionado. el diametro
de la frente a un punto abajo del occipucio también es de 9.5 ¢m, por esta razon el
teto promedio requiere de una dilatacion cervical de casi 10 cm para que pueda
descender hacia la vagina,
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FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Edad Peso Talla__
Fecha de Nacimiento Sexo Ocupacion
Escolaridad Fecha de admision Hora

Procedencia: Fuente de informacion
Miembro de la familia / persona significativa:

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS
1.- Necesidades bisicas de: oxigenacion, nutricion e hidratacién, eliminacion y
termorregulacion.

NECESIDAD DE OXIGENACION
Subijetivo:
Disnea debido a: Tos productiva/seca_____ Dolor asociado con la

respiracion: Fumador: Desde cuando Cuantos cigarros al
dia Varia la cantidad segun su estado emocional

Antecedentes cardiorrespiratorios

Objetivo:

Registro de signos vitales v caracteristicas:
Tos productiva/seca Estado de conciencia:
Coloracion de piel, lechos ungueales, peribucal:
Circulacion del retorno venoso:
Otros:

NECESIDADES DE NUTRICION E HIDRATACION

Subijetivo:
Tipo de dieta habitual Numero de comidas diarias
Trastornos digestivos: Intolerancias
alimentarias / alergias Problemas a la
masticacion y deglucion: _ -~ Patrén de
ejercicio Realiza control de

peso Habitos alimenticios:
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Objetivo

Turgencia de la piek

Membranas mucosas hidratadas / secas:

Caracteristicas de unas, cabello:

Funcionamiento neuromuscular y esquelético:
Aspecto de dientes v encias:

Heridas, tipo v tiempo de cicatrizacion:
Cantidad de liquidos en 24 horas:

Otros:

NECESIDAD DE ELIMINACION
Subjetivo:

Habitos intestinales: Caracteristicas de las heces, orina
menstruacion;

v

Historia de hemorragias / enfermedades renales, otros:
Uso de laxantes: Hemorroides:

Dolor at defecar / menstruar / orinar:
Caracteristicas de la diaforesis:

Vomito: Secreciones:

Como influven las emociones en sus patrones de eliminacion:

Objetivo:

Caracteristicas del abdomen:

Ruidos intestinales: Palpacion de la vejiga urinaria:
Caracteristicas de la diaforesis:

Otros:

NECESIDADES DE TERIVIORREGULACION
Subjetivo:

Caracteristicas de la vivienda:

Adaptabilidad de los cambios de temperatura:
Ejercicio / tipo v frecuencia:

Temperatura ambiental que le agrade:
Requiere o cuenta con los recursos para modificacion del ambiente:
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Objetivo:

Caracteristicas de la piel: :
Transpiracion: Temperatura corporal:”

Condiciones del entorno fisico: e e
Otros.

2.- NECESIDADES BASICAS DE: ‘
Moverse y mantener buena postura, Descanso: y sueno, Usdr
adecuadas, Higiene y proteccion de la piel y | Ev1tar pehgros

réridas de-vestir -

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA
Subjetivo

Capacidad fisica cotidiana:
Actividades en el tiempo libre:
Hibitos de descanso:
Habitos de trabajo:

Obijetivo

Estado del sistema musculo esquelético, fuerza:
Capacidad muscular, Tono / resistencia/ flexibilidad:

Posturas: Necesidad de avuda para la deambulacion: __
Dolor con el movimiento: Presencia de temblores:

Estado de conciencia: Estado emocional:

Otros:

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Subjetivo: .
Hora de descanso: Horario de sueio:
Horas de descanso: Horas de suerio:
Siesta: Ayuda:
Insomnio: Debido a:

Descansado al levantarse:
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Objetivo:

Estado mental / ansiedad / estrés / lenguaje:

Ojeras: Atencion: _______ Bostezos: Apatia:
Concentracion: Cefalea: Respuesta a estimulos:
Otros:

NECESIDADES DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS
Subjetivo:

Influve su estado de dnimo para la seleccion de sus prendas de vestir:
Su autoestima es determinante en su modo de vestir:
Sus creencias le impiden vestirse como usted desea:
Necesita avuda para la seleccion de su vestuario:
Siente comodidad con la bata hospitalaria:

Obijetivo:
Viste de acuerdo a su edad: Capacidad psicomotora para vestirse v
desvestirse: .. Incompleto: Sucio: [nadecuado: :
Trabajo que desempena: Otros:

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
Subjetivo:

Frecuencia del bano: Tiempo: _________ Horario:
Cuantas veces se lava los dientes al dfa :
Aseo de manos antes v después de comer: Y de eliminar:
De donde proviene el agua para su aseo personal:
Tiene creencias personales o religiosos que limiten sus habitos higiénicos:

Objetivo:

Aspecto general:
Olor corporal: Halitosis:
Estado del cuero cabelludo: -~ Tipo. de 'lesiones dérmicas
(Anotar en el diagrama corporal: e e e e
Otros:
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NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

Subjetivo:
Que miembros componen la familia nuclear:
Con quién vive: Como reacciona ante situaciones de
urgencia: Conoce, pertenece o utiliza algun grupo de
autoavuda: Hay en su localidad: Cual:
Ingiere sustancias toxicas: Conovce el daio:

Conoces v/o utilizas algin método para evitar enfermedades:

Se automedica:
Conoce las consecuencias: Conoce las medidas de prevencion de

accidentes: Hogar: Trabajo: Cuales son:

Realiza controles periodicos de salud recomendados en su persona:
Cuales:
Porque:
Tiene metas a futuro / a corto / mediano o largo plazo: Cuales:

Como canaliza fas situaciones de tension en su vida v con las personas con quién
vive:
Quién es la persona mas fuerte emocionalmente en la familia: __

Objetivo:

Deformidades congénitas:
Condiciones del ambiente en su hogar:
Trabajo: Otros:

3.- NECESIDADES BASICAS DE:
Comunicacién , vivir segin sus creencias y valores, traba]ar y reahzarse, jugary
participar e achvxdades recreativas, aprendizaje. ;
NECESIDAD DE COMUNICARSE

Subjetivo:

Estado civil: Anos de relacién: _______ Vivencon:

Preocupaciones / estrés : Familia:
Otras personas que pueden ayudar:
Rol en estructura familiar:
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Comunica problemas de acuerdo a la enfermedad / estador oz - o .
Disfruta estar sola (o) ____ = Cuvanto tempo: . - = Porque:

Frecuencia de los contactos sociales diferentes en el trabajo:
Habla usted algun dialecto u otro idioma : Cual:
Necesita traductor:

Objetivo:
Habla claro: Confuso: ________ Porque:
Dificultad de Vision: Audicion: Porque:
Comunicacion verbal / no verbal / con la familia / con otras personas
signiticativas :

Otros:

NECESIDAD VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES
Subjetivo:

Creencia religiosa: Le genera conflictos personales:
Principales valores en la familia:
Principales valores personaies:
Es congruente su torma de pensar con su forma de vivir: ______ Porque :

Objetivo:

Habitos especificos de vestido (grupo social, religioso):
Permite el contacto fisico: _______ Presencia de algun objeto indicativo de
determinados valores o creencias:
Otros:
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NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Subjetivo:
Trabajaactualmente: _____ Tipo de trabajo:
En (ue se desempena: Horario:
Riesgos:
Esta satisfecho: Porque:

5u remuneracion le permite cubrir sus necesidades bdsicas v/o las de su familia:

Esta satisfecho con el rol familiar que juega:
Porque:

Objetivo:

Estado emocional: caimado / ansioso / enfadado / temeroso / irritable / inquieto
eutorico: Porque:
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 satistaccion de esta necesidad:
Porque:
Recursos en su comunidad para la recreacion:
Ha participado en alguna actividad publica o recreativa :

Cual:

Objetivo:
Rechazo a las actividades recreativas: Porque:
Estado de animo: apatico / aburrido / participativo :
Otros:
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NECESIDAD DE APRENDIZAJE
Subjetivo:

Grado de escolaridad: _______ Problemas de aprendizaje:

Limitaciones cognitivas: Tipo:
Preferencias: leer / escribir:

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

Cual: Sabe como utilizarlas:

[nterés en el aprendizaje para resolver problemas de salud:
Otros:

Objetivo:

Estado del sistema nervioso:

Estado emocional: ansiedad / dolor:

\emoria reciente:

VMemoria remota:

Otras manifestaciones:
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