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Anexos.




INTRODUCCION

La historia de Enfermeria viene de tiempos muy remotos, sin embargo gracias a
las aportaciones de Florencia Nightingale se relaciono como enfermera encargada
del cuidado de los enfermos, por el surgimiento de las primeras escuela, ya que
estas realizaban sus estudios con bases cientificas, fue entonces cuando la
sociedad identifico a la enfermera como parte de las instituciones de Salud, y que

realizaban sus técnicas y procedimientos con sentido moral y ético.

En lz actualidad el profesional de Enfermeria ayuda a la persona sana o enferma
con base en el conocimiento cientifico y humanistico estando a la vanguardia de
los avances tecnolégicos.

Lo cual exige responsabilidad y actualizacion continua, esta accion de enfermeria

la lleva a cabo a través del (P.A E.), Proceso de Atencion de Enfermeria.

Y que tiene como base dos ejes, uno metodolégico que es el P.A E. que consta de

cinco etapas, Valoracion, Diagnostico, Planificacion Ejecucion y evaluacion.

El segundo eje conceptual de Virginia Henderson en sus catorce necesidades
basicas y que estan integradas por tres apartados que son Objetivos, Marco

Tedrico y Metodologia.

Por lo tanto el trabajo esta dividido en tres capitulos, el primero se refiere a los
Objetivos, el segundo al Marco Teodrico que sustenta el caso a través de bases

cientificas, y por ultimo la Metodologia, el cual sigue las etapas del proceso.



JUSTIFICACION.

La Enfermeria como disciplina encargada del cuidado, tiene que estar a la
vanguardia de los avances conceptuales y cientificos en relacidn con los servicios
de Salud, y brindar atencién al individuo sano y enfermo de forma integral e

individualizada para la satisfaccion de sus necesidades afectadas.

Es por ello que cada dia se exige en las instituciones y escuelas un perfil
académico que les permita adquirir conocimientos cientificos para brindar atencion
de calidad y calidez, ya que los clientes estan al dia sobre la evolucion que se ha
estado presentando en cuestiones de servicios de salud y exigen una atencion

integral, veraz y oportuna.

En este sentido el profesional de enfermeria esta en constante capacitacion en
busca de realizar los cuidados de forma integral, y por otro lado requiere un
método que permita dar estos cuidados profesionales. Dicho método a sido
denominado P. A. E._ el cual requiere de conocimientos cientificos, de reflexion y
de analisis para su realizacion y que tiene como base dos ejes, un metodolégico y
el sequndo eje conceptual de Virginia Henderson, dirigido a un cliente adulto

joven. El cual fue realizado para fines de titulacion.



l.- OBJETIVOS

1.1.- General:

Ayudar al cliente a satisfacer sus necesidades afectadas mediante el modelo

conceptual de Virginia Henderson.

1.2.- Especificos:

Valorar al cliente mediante la integracién de datos basicos que permitan identificar

las necesidades afectadas.

1.2.1- Analizar la informacion obtenida para los diagnésticos de enfermeria.

1.2.- Identificar los factores y fuentes de dificultar que no permitan que el cliente

satisfaga sus necesidades.

1.2.3- Planear las intervenciones independientes, interdependientes vy
dependientes, considerando las fuentes y factores de dificultad del cliente en base
a los diagnésticos identificados y con la ayuda del modelo conceptual de Virginia

Henderson.

1.2.4.- Evaluar los resultados de las intervenciones realizadas y retroalimentar el

Proceso de Atencion de Enfermeria.



iL- iARCO CONCEPTUAL.

En nuestra profesion como enfermeras, proporcionamos cuidados, siendo esta
unz actvidad diaria y permanente para poder ayudar a satisfacer las necesidades
dsi cliente.

En los ultimos anos el cuidado ha sido el eje central de enfermeria por lo que en el
a2partado siguiente se da el concepto

2. 1.- Cuidado.

E! cuidado es la esencia de la enfermeria, va mas aya de proporcionar el cuidado

de la vida, el profesional brinda los cuidados consentido ético y moral,

2. 1. 1.- Concepto.

“Cuidar es ante todo, un acto de vida en el sentido de que cuidar representa una
infinita variedad de actividades dirigidas a mantener y conservar la vida y permitir

que esta continué y se reproduzca” .

" Collere. F. M. Disquisiciones sobre la naturaleza de los cuidados de enfermeria. En Antologia.
Fundamentacion Teérica para el Cuidado. ENEO-UNAM. 2004 PP.33



2. 1. 2.- Antecedentes Historicos.

El cuidado nace desde principios de la humanidad, ya que para lograr la

supervivencia se requirio del cuidado.

El hombre poco a2 poco fue evolucionando, donde el punto principal era el cuidado
ya que empezo a inventar objetos y nuevas formar de vivir que le ayudaron para el

cuidado de Ia vida.

La mujer formo parte importante en este concepto pues ella se dedico al cuidado,
alimentacion v el desarrollo de los hijos. Posteriormente se le relaciono con el
cuidado de los enfermos y es de esta manera como el concepto del cuidado a sido

relacionado como parte esencial de la enfermeria

2. 1. 3.- Tipos de cuidado.

El cuidade a estado presente junto a la evolucion del hombre, es porto esto que
hubo la necesidad de clasificar su concepto de acuerdo a la necesidades del
hombre.

"El vocabulario ingles; mas rico que la lengua francesa respecto a la nocion de

cuidados, a manienido dos tipos de cuidados de naturaleza diferente.



Los cuidados de costumbre y habituales: Care relacionados con las funciones de
conservacién de continuidad de la vida,

Los cuidados de curacion: Cure relacionados con la necesidad de curar todo
aquello que obstaculiza Iz vida.”

2.1.4. Connotacion del Cuidado.

El Care y Cure viene desde nuestras raices, es parte de nuestro crecimiento y
desarrollo donde incluye nuestros habitos y costumbres para la conservacién de
le vida.

El cuidado es parte esencial de enfermeria es intersubjestiva e interpersonal. A
través de esta se trata de proteger mejorar y conservar a la humanidad, tratando
que la persona logre encontrar significado a la enfermedad al sufrimiento, dolor y
la existencia, ayuda 2 otros a obtener autoconocimiento, autocontrol, y auto
cuidado. Ya que realiza el cuidado bajo conocimientos cientificos, enfocados al
individuo sano o enfermo de forma integral, tomando en cuenta sus necesidades

para proteger, mejorar y conservar la vida.

En este sentido hay cuidados de especializacién que no pueden ser otorgados por

cualquier persona por lo tanto la enfermera realiza el cuidado.

* IDEM.P 34



En esia accion el cuidads se reguiere de intervencion de dos o mas personas, por

lo tanto se puede ver en tres dimensiones:

Cuidar d= uno mismo parza poder brindar atencion integral a los clientes, debemos
estar en buenas condiciones de salud y realizar los cuidados tomando las medidas

de proteccion tanto para uno mismo como para los clientes.

El cuidar de otros: los cuidados que proporciona el profesional de enfermeria, los
realiza de acuerdo 2 bazses cientificas, logrando que los clientes logren su

independencia de acuerdo a su necesidad afectada.

En el cuidar con otres: es brindar los cuidados que requieren los clientes de forma
integral con los demas profesionales de salud y con los mismos familiares de los

clientes.

2. 2.- Enfermeria.

Enfermeria es una disciplina que ha tenido diversas etapas de desarrollo en su
proceso historico, el ejemplo, mas objetivo de estas transformaciones es la
transicion de centrar su atencion en la enfermedad y curacion, a ubicarla hoy en la
actualidad en la persona y el cuidado. Por tal motivo y mejor comprension de esta

transicién se ha incluido este capitulo referente a enfermeria.



2. 2. 1.- Concepto.

“Es el arte y la ciencia del cuidado integrado y comprensivo”. >

*Virginia Henderson. La unica funcién de la enfermera consiste en ayudar al
individuo enfermo-o sano a realizar las actividades que contribuyan a su salud o
recuperacion (o a una muerte tranquila), que llevaria acabo sin ayuda, si contara
con la fuerza, voluntad o conocimientos necesarios haciéndolo de tal modo que se

le facilite la consecucion de independencia lo mas rapido posible” 4
2. 2. 2.- Antecedentes Histoéricos. (Resumen)

Desde los principios de la humanidad, se le ha relacionado a la mujer con las
labores domesticas, la procreacion y la crianza de los hijos, de esta manera se
discriminaba pues no tenia derecho a estudiar ni a realizar otros tipos de trabajo

fuera del hogar.

La enfermera en cierta forma nace con la mujer, pues se decia que esta labor era
solo de mujeres ya gque inicio con la crianza de los hijos de mujeres que no podian

amamantar a sus hijos (nodrizas).
“Etimologicamente enfermeria se deriva de palabras latinas como nutrise
(alimentar), Nutris (mujer que cria), posteriormente fue relacionado con

“Infirmitas” enfermedad.” ®

6

? Doris. Grinspun. Identidad profesional, humanismo y desarrollo técnico. Antologia de Sociedad
Salud y Enfermeria. Lic. En Enf. Ana Laura. P. A, ENEQ-UNAM. 1998 P223,

“ Maria de Jesus. G. G. Proceso de Enfermeria y Modelo de Virginia Henderson, un proceso para
orientar la ensefianza y la practica de enfermeria. México D. F. Editorial Progresa. 1997. P3.

* OP. CIT PP-15.



Es entonces que se le identifico como encargada del cuidado de los enfermos. Al
principio este cuidado lo relacionaban con monjas en los conventos, pero siempre

bajo el mandoe del sacerdote

Poco a poco se le fue tomando mayor importancia a la enfermera y *. . . aunque
en el siglo XVIl ya se daban entrenamientos a las mujeres que atendian a los

enfermos”™.®

Florencia Nightingale inicio con la formacién de enfermeras profesionales

basandose en el conocimiento cientifico.

Mientras que otros paises la enfermeria evolucionaba, México se iba quedando
atras, por un lado por |z situacion economica del pais, existia deficiencia tanto de
hospitales como de enfermeras, por un lado la discriminacion hacia la mujer y por

otro lado la crisis que atravesaba el pais.

En la actualidad existen escuelas con alto nivel académico. formando enfermeras
que brindan cuidados basados en el conocimiento cientifico, consentido moral y

etico gue demandan las instituciones de salud.

También existen un gran numero de hospitales tanto publicos como privados que
cuentan con personal de enfermeria cada vez mas capacitados cubriendo las

exigencias de sus clientes,

“ Quezada, Fox, C: Rubio Dominguez. S; La Funcién Docente en la Ensefianza Clinica de
Enfermeria. En antologia de Docencia en Enfermeria. Artemisa Espinoza Olivares. Sofia
Rodriguez Jiménez. ENEO-UNAM, 1998. P-92.



2. 2. 3- Metaparadigma.

“Estructura conceptual o filosofica de organizacion de una disciplina o profesion™.”

El Metaparadigma de enfermeria esta integrado por los conceptos, personas,
entorno y enfermeria.

El Metaparadigma es el consenso mas amplio dentro de una disciplina,
proporciona los parametros generales del ramo y da a los cientificos una

orientacion amplia desde la cual se trabaja.

Persona: Cada tedrico lo define de manera diferente, pero coinciden en que la
persona es un individuo uUnico y complejo con necesidades y que esta en

constante evolucion. “La persona es un ser bio-psico, socio-cultural-espiritual s

Entorno: De acuerdo con las tedricas esta definicion la relacionan con la sociedad,
comunidad, individuos, familia y cultura. "El entorno esta siempre vinculado con la
persona, esta definido como el mundo uUnico de cada persona. Incorpora al medio
ambiente, fisico, socioecontmico y socioldgico en donde la persona se

desenvuelve * °

" Alicia Erendida Flores Torres. Teorias y Modelos de Enfermeria. Segunda Edicion Mc Graw-Hill
Interamericana. México D. F. 1997. P145.

YOP. CIT. P P1234,

 OP. CIT. P. P.225.



Sziud: para algunas teoricas e una definicion compleja, para otras es la ausencia
de la enfermedad, es ! desarrollo continuo de cada persona. Es lo que cada

enfermera puede valorar de acuerdo a su experiencia con las personas.

“El concepto de salud de Virginia Henderson- Erickson, Evelyn, Tomlin y Mary Ann
Swain. “Es un estado de bienestar fisico-mental y Social "'

Enfermeria esta relacionada con el ser humano ya que proporciona cuidados a
otras personas basandose en sus procedimientos en la capacitacién y experiencia
cientifica, brindando este cuidado de forma integral, ante algunas necesidades del

individuo, su familia o una comunidad.

El Metaparadigma de enfermeria es la relacion de las definiciones de persona
entorno y salud. Para que enfermeria brinde una atencién integral a sus clientes,
debera recibir conocimientos del Metaparadigma de enfermeria de una manera
profunda y que lleve a cabo su practica a través de este entendimiento, si no se
logra la comprension de esta, los cuidados que brindara seran de forma

superficial.

*© OP. CIT. PP. 170.



Para gue la enfermera puede otorgar cuidados profesionales no solamente es
necesario que cuente con conocimientos, si no que también requiere de un
método que le permita , por un lado la toma de decisiones y por otro lado que esta
decisiones estén en relacién con las necesidades del cliente basadas en un
sustento cientifico humanistico y tecnolégico entre otros, por lo tanto es necesario
gue parafines de este estudio de caso se desarrollen el subcapitulo denominado
PAE.

2.3. Proceso de Atencion de Enfermeria

La esencia de la Enfermeria es brindar cuidado al individuo, por medio del cual
utilizamos una serie de pasos fundamentada en una base de conocimientos

adquiridos y a graves de la misma experiencia.

2.3.1. Concepto

“Segun Rosalinda Alfaro es un método sistematico y organizado de administrar
cuidados de enfermeria individualizados.
Que se centra en la identificacion y tratamiento de las respuestas del paciente a

las alteraciones de salud reales o potenciales *."'

10

" OP.CIT.PP. 21.



2.3.2. Antecedentes Historicos

Conforme surgieron las escuelas de enfermeria se le fue exigiendo mayor

preparacion de los profesionales que impartian estos conocimientos.

Con pasos muy lentos se ha ido perfeccionando las técnicas y procedimientos de
enfermeria, basandose estas en el conocimiento cientifico, es por esto que por el
ano 1973, se integro a la ensefanza las materias de enfermeria, el proceso de
atencion de enfermeria, considerado como un buen instrumento para dar cuidados
individualizados a! cliente

Para 1976. Lz asociacion nacional de escuelas de enfermeria A.C. acredito un
documento scbre este proceso y lo definié como un ordenamiento l6gico de
“actividades a realizar por la enfermera para proporcionar atencion de calidad al
individuo, familia y comunidad.'?

Aungue se acredito este documento y se imparte esta materia en las escuelas de
enfermeria, en las instituciones de salud no le ha dado la importancia que este

proceso de atencion de enfermeria brinda.

Gracias al tratado de libre comercio las instituciones de salud, buscan la
certificacion de sus servicios, es por ello que se busca la integracion de P.AE,,

para lograr brindar una atencion de calidad al individuo y familia.

11

% IDEM. P.20.



Dentro de el eje metodolégico ulilizado (PAE). se desarrcllaron cada unas de las

etzpas |as cuales son guias para la realizacion del presente estudio.

2.3.3. Etapas

Valoracioén: Es la primera etapa del proceso de enfermeria. En esta fase se reune
la mayor informacion posible, para tener una imagen lo mas completa y apegada a

la realidad sobre los problemas del paciente.

Existen dos tipos de valoracién. Valoracion focalizada: Se centra en un grupo de

signos que nos indican que existe un problema especifico real o potencial.

Valoracion de datos basicos: Rosalinda Alfaro (1992), recomienda que la
valoracion de los datos basicos debe ser planificada, sistematica y completa, para

asegurarse que se obtiene informacion pt=.-r1ine|'|!t-.\.13

Diagnostico: La segunda etapa del proceso de enfermaria es un problema de
salud real o potencial que se centra en la respuesta humana de un individuo o
grupo y que las enfermeras son responsables de identificar y tratar de forma de
independiente. (Rosalinda Alfaro 1993).

12

* IDEM.P.22.23.



El diagnostico se clasifica en: Diagndsticos reales. Es el que retine todos los datos

que se adquieren para confirmar la existencia.

Diagnosticos potenciales. Es el que no esta presente en el momento de la

valoracion, pero existen suficientes factores de riesgo de que pueden aparecer en

un momento posterior.,

Diagnostico posible: Es cuando los datos recogidos en la valoracion, nos indican la

posibilidad de que este presente, pero faltan datos para confirmarlo o describirlo. "

Planificacion

“M. Phanef. La planificacion como el establecimiento de un plan de accién, en
prever las etapas de su realizacion, las acciones que se han de llevar a cabo, los
medios que hay que emplear y las precauciones que hay gue adoptar, en pocas

palabras en pensar y organizar una estrategia de cuidados bien definidos.'®

13

™ OP. CIT. PP.32.
" OP. CIT.. PP.25.



Actividades: Fijacion de prioridades: Antes qus nada debe asegurarse si no hay

algun problema que requiera atencion inmediata.

Establecimiento de objetivos. Los objetivos centrados en el paciente, que reflejan
los cambios deseables en su estado de salud, los beneficios que obtiene con los

cuidados de enfermeria son los mas recomendables.

Determinacion de actividades de enfermeria. Son acciones especificas que la
enfermera debe de realizar para prevenir complicaciones, proporcionar bienestar
fisico, psicolégico o espiritual y mantener y restaurar la salud.

Documentacion del plan de cuidados: Registro de-las érdenes de enfermeria.
Describir ordenes de enfermeria para que todas las enfermeras aplacadas en el
cuidado de ese paciente tengan instrucciones claras para la ejecucion del plan de
cuidados.

Plan de cuidados. Este plan se centra en el diagnostico de enfermeria. Tiene tres

propésitos; dirigir los cuidados de enfermeria, dirigir anotaciones

Servir como Unico registro que pruebe que se ha confeccionado un plan de
cuidados de enfermeria individualizado y que posteriormente pueda usarse para
evaluacion '®

14

'“ OP.CIT. PP. 37-40.



Ejecucion

Es el paso mas importante tanto para el cliente como para Enfermeria, pues es la
puesta en marcha de les cuidados que en ese momento requiere el paciente, de
acuerdo a sus necesidades afectadas.

"Es poner en accion las estrategias enumerada en el plan de accién de

enfermeria que permite llegar al resultado deseado de los objetivos del cliente.'”

Evaluacion

lLa evaluacion es la ultima del proceso, sin embargo no quiere decir que ahi
termina, se realizara una evaluacion de los objetivos propuestos y si es necesario

iniciar con nuevos cuidados.

“Se define como la comparacion planificada y sistematizada entre el estado de
salud del paciente y los resultados. Al medir el proceso del paciente hacia el logro
de los objetivos.”™®

15

" OP. CIT. PP.370.
' OP, CIT. PP.44.



La enfermeria desde su raices cuenta con base cientificas, siendo estas
implementadas por grandes tedricas de enfermeria y de la cual retomamos el

modelo de Virginia Henderson, en su estudio del proceso.

2.4. Modelo conceptual de Virginia Henderson.

2.4.1. Antecedentes

Florencia Nightingale brindo bases fundamentales sobre el rol de enfermeria
desligando a esta de las actividades medicas, definid este rol de una forma
moderna tomando en cuenta en la época en que ella estaba viviendo, tal
pareciera estar mirando el futuro de la enfermeria, pues sus aportaciones fueron
las bases para el surgimiento de nuevas tedricas, que siguieron su ejemplo. Una
de ellas es Virginia Henderson de la cual nos hemos estado apoyando para la

realizacion de este estudio de caso.
2.4.2. Principales Conceptuales.

Enfermeria.  Asistir al individuo, sano o enfermo en la realizacion de las
actividades que contribuyen a la conservacion de su salud o a la recuperacion (o a
una muerte pacifica), y que el paciente llevaria acabo sin ayuda si tuviera la fuerza
la voluntad o el conocimiento necesario y hacer esto en tal manera que le ayude a
adquirir independencia lo mas rapidamente pc:sible.19
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Necesidad Fundamental Necesidad vital; es decir es todo aquello esencial para
el ser humano para mantener vivo y asegurar su bienestar; las cuales se derivan

de la siguiente manera’

Independencia: * Satisfaccion de una de las necesidades del ser humano a través
de las acciones adecuadas que realiza el mismo o que otros hacen en su lugar
segun su fase de crecimiento y desarrollo, y segun las normas y criterios de salud
establecides.

Virginia Henderson desde una filosofia humanistica, considera que todas las
personas tienen determinadas capacidades y recursos tanto reales como
potenciales. En este sentido, buscan y tratan de lograr la independencia y por lo
tanto, la satisfaccion de las necesidades de forma continuada, con el fin de

mantener en estado optimo la propia salud ( concepto que la autora equipara con
la satisfaccion por uno / 2 mismo/ &, en base a sus propias capacidades, de las 14
necesidades basicas). Cuando esto no es posible aparece una dependencia que
se debe segun Henderson a tres causas y que identifica como “falta de fuerza”,

“falta de conocimiento”, “falta de voluntad”.

Dependencia: No satisfaccion de una o varias necesidades del ser humano por las
acciones inadecuadas que realiza o por tener la posibilidad de cumplirlas en virtud
de una incapacidad de una falta de suplencia.
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Problema de Dependencia: Cambio desfavorable de orden bio-psico-socia len la
satisfaccion de una necesidad fundamental que se manifiesta por signos

observables en el cliente.

Salud: Se refiere a la capacidad del individuo para funcionar con independencia en

relacion con las 14 necesidades basicas.

Es una cualidad de |a vida basica para el funcionamiento humano, requiere fuerza,

voluntad o conocimiento.®

Entorno: El medio ambiente en que el individuo desarrolla sus actividades: hogar,
trabajo, escuela y hospital, los individuos sanos pueden ser capaces de controlar

su entorno fisico inmediato, la enfermedad puede interferir en tal capacidad.?!

Persona: El paciente debe mantener un equilibrio psicolégico y emocional porque
la mente y el cuerpo de la persona son inseparables. La persona es capaz de
aprender durante toda su vida. El paciente y su familia conforman una unidad.

Fuerza: La dependencia proviene de que el individuo carece de fuerza, no solo de
fuerza fisica si no también la fuerza moral. Para tomar decisiones y
comprometerse en las acciones necesarias para conservar o recuperar la salud.
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Voluntad: Lz voluntad se ve disminuida por los problemas de salud,
frecuentemente este estado esta relacionado con la capacidad intelectual y se ve

limitada por la falta de recursos econémicos o por factores socioculturales.

Conocimiento: Hay desconocimiento de los mecanismos de accién del desarrollo
de enfermedades de los recursos de salud, de los cuidados que deben tener
cuando se presenta la enfermedad para evitar su desarrollo, (prevencion, curacion
y rehabiIitaé:ic')n),22

2.4.3.- 14 Necesidades Basicas.

De acuerdo con Virginia Henderson, el individuo debe de cubrir sus necesidades
basicas, la alteracion de algunas de estas necesidades lo vuelven dependiente,
dichas necesidades se desarrollan a continuacion.

Oxigenacion. En cada respiracion se realiza un intercambio de gases lo cuales son
parte fundamental para mantener la salud, desde el primer minuto de nuestra vida

La respiracion es la funcion por medio de la cual el organismo adsorbe
(Inspiracion) del exterior; el oxigeno necesario para el sostenimiento de la vida y
elimina (espiracion), del interior los gases nocivos para la misma®
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Nutricion e Hidratacion Una buena alimentacion e hidratacion nos brinda
nutrientes que nos ayudan a continuar a mantener a mantener o cuidar la vida.

La nutricion es una cualidad o estado de los seres vivos, al referirnos a el estado
nutricional de la persona es facil de determinar.?*

La hidratacion es el estado en el que se encuentra el organismo cuando no esta

suficientemente hidratado.”

Eliminacion. Para mantener su funcionamiento normal, el organismo debe
desechar los residuos apumulados durante el catabolismo de los alimentos, asi
como los gases y otros elementos no utilizados, formados durante el proceso de la
digestion.?®

Moverse y mantenerse en Buena Postura. El tener actividades de movimiento y
adoptar buena postura nos ayuda al buen funcionamiento y desarrollo de los
musculos huesos vy drticulaciones favoreciendo en el. Mantenimiento de nuestra
vida.

El ser humano necesita conservar la funcién circular, y su funcién musculo-
esquelético para mantener su salud, la cual la debe conservar practicando

- actividades que ayuden a mantener buen postura y la capacidad de movimiento.
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Descanso y Sueno. El ded:car un horario para el descanso y suefio nos brinda
energia y relajacion, que son parte importante de cada dia para el mantenimiento
de un buen estado de salud y poder realizar nuestras actividades rutinarias con

cotimismo

El sueno se caracteriza por una minima actividad fisica; niveles variables de
conciencia. cambios en los procesos fisiolégicos corporales y disminucion de la

respuesta a los estimulos externos?’

Usar Prendas de Vestir Adecuada. El vestir es parte de nuestra cultura y esta
varia de acuerdo a la edad, condiciones climaticas, costumbres y creencias, o bien
de acuerdo al nivel economico y educativo, también va a variar de acuerdo al
momento y lugar donde se encuentre la persona (playa, escuela centro nocturno

etc.)

Dentro de nuestro vestuario incluye el calzado el cual debera ser comodo para

poder realizar nuestras actividades sin dificulta.

Necesidad de Termorregulacién. La temperatura corporal es le grado de calor que
mantiene el organismo en un momento dado. La lemperétura corporal, es el
equilibrio entre el calor producido por el organismo, como resultados de la
oxidacion de los alimentos, el calor que recibe del medio ambiente y el calor que
pierde en la transpiracion, |a respiracion y la excrecién; principalmente.®

21

= IDEM. PP. 130.
= IDEM. PP. 117.



Mantener la Higiene Corporal y la Integridad de la Piel. Mantener la higiene
corporal es una de las actividades mas sencillas que el hombre puede realizar y
que nos brinda una sensacién de bienestar.”

Es responsabilidad de nosotros de mantener la integridad de la piel y de
protegernos de factores externos que dafen su integridad (rayos solares,

sustancias quimicas, irritantes. etc.).

Necesidad de Seguridad para Mantener la Salud y la Vida. (Evitar peligros

ambientales, e impedir que perjudiquen a otros).

Una de los porcentajes de mortalidad mas altas son los accidentes
(automovilisticos, incendios, fractura etc.), los cuales pueden ser evitados si se

tomaran las medidas necesarias y evitar dafios a nosotros mismos y a los demas.

Comunicarse. El arte de comunicarnos nos permite expresar nuestros
sentimientos, los cuales son necesarios expresarlos para favorecer nuestra salud.

La comunicacién es un proceso a través del cual; se transmiten y se reciben ideas
emociones e informaciones entre personas y grupos de personas. Comprende
todos los por medio de los cuales la personase relaciona con otra persona.
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La comunicacion forma parie de nuestra salud Existen diferentes maneras de

comunicarnos;

Comunicacion interna (reflexion confrontacién), comunicacion externa (reflexiones

familiares, de trabajo, de amistad, administrativa y comunicacién social.

Vivir Segun Valores y Creencias. De acuerdo a la historia el hombre practica

alguna religién, cliente la necesidad de creer en un ser superior.

Religion es un término que significa las relaciones que el hombre tiene con su

creador, el culto que se le atribuya a la divinidad.

Todas las personas sin importar escolaridad, edad y condicion social siente la

necesidad de esta comunicacion y practicar la fe.

Trabajar v Realizarse. El trabajar es una necesidad basica del ser humano, es
una forma de auto expresivo importante a través de la cual la persona puede
manifestar su capacidad creadora. Esta necesidad pide como requerimiento
fundamental para su satisfaccién, el hecho de que la tarea que se realiza este de
acuerdo con: la vocacion, capacidad, aptitudes, intereses y caracter de la persona
que lo realiza, de lo contrario se convierte en algo desagradable que la persona

trata de evitar, *
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Jugar y Parlicipar en Actividades Recreativas. La recreacion es una necesidad
basica del individuo en cualquier etapa de vida, pues esta nos ayuda a sentir
bienestar interno el cual se refleja en nuestra apariencia fisica.

En los hospitales es importante implementar actividades recreativas para aquellos
paciente con una estancia prolongada, y asi ayudar a que se olviden un poco

sobre el padecimiento por el cual esta atravesando.

Aprender. Aprender a descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce al
desarrollo normal y a la salud y hacer uso de las instalaciones sanitarias
dispensables.®
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A continuacion se hace una vinculacion conceptual entre el Proceso de Atencion
de Enfermeria y el modelo conceptual de Virginia Henderson, ya que el modelo

convierte en una guia para la practica

2.5. Proceso de Atencién de Enfermeria y Modelo Conceptual de Virginia
Henderson.

De acuerdo con el modelo de Virginia Henderson, decia que enfermeria deberia

tener una formacion universitaria para poder brindar una atencion de calidad.

2.5.1. Concepto

Henderson ha disefiado un plan de estudios en tres fases, al punto central de cada
una de las fases pertenece igual: asistir al paciente cuando necesita fuerza,
voluntad o conocimientos para realizar sus actividades diarias o para llevar a cabo

la terapia prescrita, con el objetivo final de independencia.

En .la primera fase e! énfasis recae en las necesidades fundamentales del
paciente, la planificacion de los cuidados de enfermeria y la funcién particular de la
enfermera en la asistencia para que el paciente lieve a cabo sus necesidades
diarias.
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En esta primera fase el plan de eswudioz no cumpla estados patologicos, o
enfermedades especificas. si no que tiens en cuenta principalmente, las

condiciones gue afectan las necesidades basicas.

La segunda fase el énfasis recae en la ayuda a los pacientes a satisfacer sus
necesidades durante trastornos corporales o estados patologicos que exigen

modificaciones en el plan de cuidados de enfermeria.

También se refiere a la atencién en el proceso fisiolégico, para tomar medidas

preventivas, a fin de evitar el desarrollo de patologias.

En la tercera fase le énfasis se centra en el paciente, la familia y la comunidad.

2.5.2. Etapas

Valoracion: Se hace reuniendo toda la informacion necesaria para determinar el
estado de salud del paciente, mediante una historia de enfermeria que abarque las

14 necesidades basicas del paciente.

Diagnostico: Se examina el grado de dependencia e independencia del paciente o
su familia (sus necesidades y capacidades), en cada una de sus necesidades

basicas y los problemas de salud reales o potenciales.
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Planeacién: Se desarroliz u= plan de accion. con el paciente y familia que incluira
las actividades siguienies determinar prioridades, determinar objetivos,
actividades de enfermeriz v actividades del paciente y su familia que ayudaran a
lograr los objetivos que ambas han establecido. Registros del plan de cuidados,

plan de accidn incluye las dérdenes medicas.

Ejecucion. Se realizan las actividades preescritas durante la fase de planificacion
se determinan las intervenciones del paciente o de su familia en el plan de

cuidados v se indican nuevos problemas o avances.

Evaluaciéon: Se decide si el plan ha sido efectivo o si es necesario hacer algun
cambio, la evaluacién se hace en base a los objetivos propuestos ¢ se ha logrado
l2 independencia del paciente en cada una de sus necesidades basicas? .
+En que medida? ;Se realizan las actividades como estaban propuestas? ¢ Que

cambios hay que introducir? =
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2.6, Cambios Bioldgicos y psicolégices de la Mujer Durante el Puerperio.

Concepto: el tiempo que sigue al parto es una época de ajustes desde un enfoque
fisico y psicoldgico que inicia al terminar el alumbramiento y continua hasta seis

semanas o hasta que el cuerpo ha recuperado el estado previo a la gestacion.

El periodo pos paro se ve influido por los procesos de la gestacion donde el
organismo se 3justa 2 los cambios corporales gradualmente, pero en el parto
ocurren cambios fisicos mas acelerados que alteran y dan lugar a cambios de
irﬁagen corporal aunados al nuevo papel de adaptacion a la crianza del hijo de las

reacciones de todos los miembros de la familia.

El tiempo que se sigue al parto se clasifica de acuerdo con la temporalidad: las
primeras 24 hrs. se denomina puerperio inmediato; las siguientes ocho hrs. se
denominan como puerperio mediato o intermedio y del dia nueve hasta los

cuarenta dias recibe el nombre del puerperio tardio.

Ajustes anatomico fisico

Los cambios generales estan en relacion previo con el peso corporal, en el tiempo
aue sigue al parto inmediato se pierde peso en forma muy rapida debido a que el
utero se ha quedado vaci6 y por la perdida de liquidos: diaforesis por esfuerzos
hemodinamica y urosis; al final del tiempo que sigue al barto tardio la perdida es
aproximadamente de 8 a 10 Kg. de peso total, a {a regresion todos los érganos a
su estado previo.
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Los cambios en los signos vitales se manifiestan por la elevacion de la
temperatura el primer dia puede haber aumento desde 1 hasta 2.5 centimetros por
Iz reabsorcion de pirogenns durante su trabajo de parto. Si se prolonga la
hipertermia por dos o mas dias debera pensarse en un proceso infeccioso.

El aumento en frecuencia de pulso disminuye después del parto, por el estimulo
del plexo nervioso abdominal neuma gastrico. Entre 60 y 70 pulsaciones son los
rangos de normalidad, pro la presencia de taquicardia es un indicador de anemia o
infeccion, la respiracion sufre alteraciones en el Ultimo trimestre por-la compresion
abdominal que provoca disnea mecanica. La presion arterial en el puerperio

inmediato no sufre cambios.

El aparato urinaric en el puerperio inmediato incrementa la eliminacion de orina de
1500 a 2000 ml en 24 hrs. En el examen microscopico de la orina (labstix), se
puede observar elevacion de albumina en los cinco primeros dias. Existe el riesgo
de una retencion urinaria por hipotonia vesical secundaria a sobre distension o de

intervencion vesical vejiga neurogenica.

E! sistema endocrino sufre una disminucion muy rapida de los niveles de
estrogenos, progesterona y gonadotropina y hay un aumento muy exacerbado de

prolactina.
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Apzrato reproductor, utero v anexos

El utero. ovaric cevix, vagina aparato urinario y mamas

El Utero en el momento del alumbramiento pesa alrededor de 1000 gr. y regresa a
su peso de 60 a 80 gr. a través del proceso de involucion en forma rapida, al
décimo o doceavo dias esta en el nivel del borde superior del pubis y en la sexta

semana ha vuelto a su tamafo normal.

El fluido uterino esta constituido por la sangre de los vasos del sitio placentario y
desechos de necrosis decidual y recibe el nombre de loquios; gradualmente

cambia el color rojo rutilante, después sero sanguinolento y blanco.

Los efectos de la inhibicion de los estrogenos y la progesterona sobre la hipofisis
anterior se eliminan cuando la placenta se expulsa y las secreciones de FSH y

hormona luteinizante se elevan en forma gradual.

El tiempo que transcurre para la funcidn ovarica normal esta determinado por la
actividad ovérica y de la la lactancia en la madre. En el puerperio inmediato el
tamafio es de 17 x 12 x 8 cm. con un grosor de 3cm, la localizacién es pélvico
abdominal. con una consistencia dura y el sangrado (loquios) sangre roja oscura al
principio, sero hematica de los 4 a lo 8 dias, y serosa posteriormente y cuando
termina el puerperio tardio el tamafo es de 8 x 5 x 4 cm. con un grosor de 1.5 cm.,
se ubica en la pélvica, consistencia muscular y el sangrado que se presenta es
menstrual si no hay lactancia.
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Cerviy. En 2i pus-perio inmediato se encuentra sin consistencia y colgante de los
fondos de saco vaginales, alrededor del octavo dia se encuentra recuperada con
su disposicion anatémica fisiologica: recupera su tono, el conducto cervical se
forma de nuevo al contrasrse los orificios interncs y externos; alrededor del dia
catorce las laceraciones cervicales se regeneran mediante la proliferacion de

fibroblastos.

Ovarios. Al principio persiste la anovulacion después entre los dias 40 y 80

reinciden la ovulacidn siempre y cuando no haya lactancia. -

Vagina. No recupera su forma pregravidica en algunas mujeres puede haber
relajacion aun cuando se haya realizado operacion cesarea. El epitelio vaginal es
delgado y liso hasta que la funcion ovarica reinicie y aparece la produccion de

estrogenos.

Aparato Urinario La vejiga en |2 etapa del puerperio llega a tener alteraciones que
van desde |a hiperémesis y edema hasta la presencia de hemorragia submucosa a

consecuencia del traumatismo del parto.

Vaginal. Si se presenta hidro nefrosis y hidroureter .en condiciones fisiol6gicas
involuciona mas rapidamente en un lapso de dos a tres semanas, la miccién en

forma espontanea se presenta en las primeras 12 hrs. consecuentes al parto.
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Mamas En la oestacion ie i=ncos glendulares y ductuales de las mamas son
estimulados por las altas concentraciones de estroégenos, progesterona y
lactogeno placentaric humano (hpl), prolactina cortisol e insulina y se sostiene
después del parto solo si la madre amamanta al hijo en forma continua en este

caso por el estimulo ds la succion.

En el puerperio inmediato aparece la secrecion del calostro un liquido con escasa
consistencia, color amarillo y alcalino con mayor cantidad de proteinas que grasay
carbohidratos que la leche. También es mas elevada la concentracion de globulina
que la de albumina En algunas mujeres suele presentarse la distensién como

consecuencia de la ingurgitacion de los vasos sanguineos y linfaticos.

La produccion de la leche seta dada por la estimulacion del nifio que succiona el
pezon y que propicia la secrecion de prolactina que libera oxitocica a partir de los
I6bulo posterior de 2 hipotesis. la oxiticina estimula las células mio epiteliales que
estan en el contorno de las glandulas mamarias a contraerse y forzar la eyeccion

de la leche a traes de los conductos hasta la salida por los pezones

Ajustes Psicologicos

Periodo de adaptacion en el puerperio ocurren dos efapas de adaptacion

emocional, en la primera fase de adaptacion.
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Fe zaracteriza por pasividad v dependeancia maternas. sigue reglas, sugerencias,
¢ muesira ansinsa por lemar decisiones y preocupada por sus necesidades de

su=i0 y descanso. alimentacion.

La fase de tomar y retener se inicia después del tercer dia del parto se siente
capaz de readaptar el control de su propia vida. Inicialmente esta etapa abarca el
control de sus funciones corporales, si amamantan a su hijo e preocupa por la
calidad de lecha y su éxito en la nutricion del mismo; si deseo de éxito lo

manifiesia por la preocuparon de ser buena madre.

La tristeza posparic consiste en un periodo transitorio de depresion que
sobreviene a menude durante el puerperio. Se puede manifestar por anorexia,
tendencia al llanto dificultad para dormir y sensacién de derrota. Esta depresién
sobreviene a menudo durante la hospitalizacion, aunque puede suceder también
en el hogar. Se consideran que son factores causales tanto de adaptacién del ego
como cambios hormonales y desempefar una funcion de fatiga, el malestar, la

sobrecarga estimulatoria o la privacion de estimulos.

Relacion madre - hijo.

La relacion de la madre con el hijo esta en funcion de la educacién, que varia
segun se edad sus antecedentes, experiencias y expectativas. Una madre de
diecinueve afos de edad puede ser muy aprensiva en el cuidado a su hijo,
mientras que otra de la misma edad se encontrara muy comoda con este porque
es |la mayor de varios hermanos y cuenta con amplia experiencia en la asistencia
de los mismos.
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La eslimulacion senso perceptiva del padre y de la madre con su hijo precisa de
tocarlo, hablarle con la finalidad de que el nifio aprenda a conocer las voces de

sus padres y al afecto que ellos le tienen le dara la seguridad en su vida futura.

Aspectos Socio-Culturales linados al puerperio

La escolaridad formal es un iniciador para valorar las necesidades de aprendizaje,
es facil para la mujer que tiene educacion mas alla de la basica porque pasaran
inadvertidas algunos incidentes y ella misma pedira accesoria donde perciba
deficiencias. La valoracion educacional se efectua a través de la observacion
simple en la manera que manipula a sus hijos, alimentos que selecciona y
medidas higiénicas de la misma; la planeacion de las experiencias educacionales
en conjunto con el padre y la madre tienen la finalidad de satisfacer sus
necesidades en el cuidado se su nuevo hijo desde como bafiarlo, como interpretar
sus ‘gesticulaciones y la forma de afrontar los cambios del papel de los padres y

las realidades del nuevo nifo.

En muchas culturas se insiste en rituales pos parto para la madre y el nino,
algunos de ellos tienen la finalidad de restablecer la armonia del balance del
cuerpo entre Iol caliente y lo frid. Los cambios dietéticas pueden reflejar la
necesidad de evilar los alimentos frios y restablecer equilibrio entre lo caliente y

frio.®
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HL-METODOLOGIA

Para la realizacion del presente estudiOo de caso se tomaron en cuenta aspectos,
metodoldgicos como son éticos, y desarrollo de cada una de las etapas enfocada

al cliente, a continuacion se presenta la descripcion de la misma.

3.1. Descripcidn del Caso

Para la realizacion del presente estudio de caso se Eligio a una cliente adulta, con
alteraciones en sus necesidades relacionadas con el puerperio quirtrgica, se
encontrd hospitalizada en el servicio de Obstetricia la cual ingresando al hospital
por el servicio de urgencias el dia 6 de septiembre a las 6: 30 am del 2004 con
Diagnostico de trabajo de parto activo mas embarazo de 38.5 semanas de
gestacion con presentacion pélvica del producto ( cliente que en ese dia estaba
programada para cesérea, y que presento trabajo de parto tres horas antes de su

internamiento).

Es importante aclarar que aunque se refiere el nombre de la patologia el estudio
de caso se centro en la clienta (M. C. D. R.), por lo tanto las intervenciones de
Enfermeria fueron enfocadas para ayudar a satisfacer sus necesidades afectadas,

dependiendc del grado de dependencia total o parcial.
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Para tal estudio se solicito el consentimiento informado del cliente, (anexo 1), ya

aue el cuidado tiene implicacion éticas sustentadas en cuatro principios.

< “Autonomia: significa respetar a las personas como individuos libres y tener
en cuenta sus necesidades, producto de sus valores y comunicaciones
personales. Con este principio se reconoce el deber de respetar la libertad

individual que tiene cada persona para determinar sus propias acciones.

El reconocimiento de l2 autonomia de la persona se da ética'y juridicamente con
el respeto a la integridad de la persona y con el consentimiento informado en el
que consta, preferiblemente por escrito si el paciente esta consciente, que
comprende de la informacion y esta debidamente enterado en el mocmento de

aceptar o rechazar los cuidados y tratamiento que se le proponen.

A través del consentimiento informado se protege y se hace efectiva la autonomia

de la persona y es absolutamente esencial en los cuidados de enfermeria.

.

Confiabilidad: este principio se refiere a que el profesional de enfermeria se
hace merecedor de confianza y respeto por sus conocimientos y su honestidad al
transmitir informacion dar ensefianza, realizar los procedimientos propios de su
profesion y ofrecer servicios o ayudar a las personas. La enfermera debe de
mantener y acrecentar el conocimiento y habilidades para dar seguridad en los.

cuidados que brinda a las personas y a la comunidad.
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o Beneficencia y nc Maleficencia: se entiende como la obligacion de hacer el
bien y evitar el mal. Se rige por los siguientes deberes universales, hacer o

promover el bien y prevenir, adaptar y no infringir dano o maldad a nada.

Si al aplicar este principio no se tienen las condiciones, medios o
conocimientos para hacer el bien se debe elegir el menor mal, evitando transgredir
los derechos fundamentales de la persona, los cuales estan por encima de la
legislacién de los paises y de las normas institucionales. Para la aplicaciéon de
estos principios se debe buscar el mayor bien para la totalidad: esto tiene una

aplicacion individual y social” ¥’

Este estudio se realizo durante el tiempo de hospitalizacién que fue de 36 hrs. y

dos visitas domiciliarias, donde se dio continuidad para el corte del presente caso.
3.2. Valoracion.

La valoracion permite crear una base de datos con relacion al cliente. Para lo cual
se utilizan fuentes técnicas e instrumentos, los cuales a continuacion se

presentan.
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~3.2.1. Fuentes de Informacién.

Para la valoracion se tuvo como fuente de informacion directa e indirecta, como
fuente primaria directa el cliente e indirecta, expediente clinico, otros

profesionales, familiares, hojas de registro de enfermeria y literatura.

3.2.2. Las técnicas utilizadas fueron:

a). Entrevista: la entrevista es una técnica observacional, es un método que
permite aprender a cerca de las personas a través de una comunicacion
intencionada y dirigida hacia un fin, su proposito es animar al cliente a que
exprese sus ideas, sus sentimientos y los hechos que permiten identificar sus

necesidades inmediatas y a largo plazo.
La calidad de la entrevista es fluida por el ambiente que crea la enfermera, al
elegir el sitio de la entrevista, deben tomarse en cuenta las condiciones del clima,

respetar la vivacidad y confiabilidad. *

Para realizarla se hizo una guia de preguntas la cual aparece en anexo dos y a

continuacion aparece la trascripcion de la misma
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ENTREVISTA

{Primera Imagen de del cliente)

Fecha' 6/septiembre/2004.
Hora: 13:30.

Servicio de Obstetricia.
Cama: 47.

Cliente: M.C.D.R.

Enf.- jHola! M.C.D.R. ; Como estas?
Cliente.- Bien.

Enf.- Mi nombre es, Alma

&Es tu primer bebe? Si

Enf.- ¢y como te sientes con tu bebe?

Cliente.- Contenta por que nacid bien sin malformaciones,

senorita ¢ aqui no les dan leche a los ninos?

Enf.- No ¢ por qué?

Cliente.- Es que el nifio no quiere agarrarme el pecho y aparte que no me sale
nada de leche.

Enf.- ¢ Fuiste a control prenatal ?
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Cliente.- Fui sais veces.

Enf - En las consultas ;te mencionaron o dieron Piaticas de lactancia Materna?
Cliente.- No el medico que me atendia me solo me pregunto si le pensaba dar
pecho a mi bebe y le conteste que si pero nada mas no me dijo como darle el

pecho a mi bebe.

Enf.- Nota: al observar a la cliente la posicion y técnica que opto para darle el seno
materno a su bebe no era la adecuada.

En este momento decidi realizar mi estudio de caso de Mari. Por lo cual le pedi su
consentimiento para la realizacion del presente estudio de caso. Por lo cual inicie
a recabar toda la informacion que considere necesaria para la realizacion del

estudio de caso. Informacion que continuacion les presento.

Cliente: M.C.D.R. Edad: 22 afios  Sexo: femenino. Escolaridad: Carrera
Técnica..
Ocupacién: Hogar. Religion: Catdlica. Estado Civil: Casada. Talla: 1.45.

Fecha de Ingreso al Hospital: 6/ Septiembre 2004 Hora de Ingreso: 6: 30 AM.

Servicio: Urgencias.

Motivo de Ingreso; Trabajo de parto Activo + Embarazo de 38. 5 Semanas de

Gestacion + Presentacion Pélvica Y Programada para Cesarea este dia.

Comente el Cliente “creo que de los nervios me empezaron los dolores de parto a
las tres de la manana, pero como ya estaba programada para internarme a las 7:
de la manana decidi esperarme hasta las 6:30 de la manana, y cuando liegue me
regano el Doctor porque no me habia venido antes, luego me pasaron a

quiréfano”.
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Diagnostico Actual: Puerperio QuirUrgico inmediato de- cuatro horas de evolucion.
Signos Vitales: T/A 130/80. Pulso: 80 x'. Respiracion 20 x'. Temperatura: 36.%
Indicaciones Médicas

- Ayuno. Liquidos Claros por la Noche.

-. Sol. Glucosaza al 5 % de 1000 ml + 20 unidades de oxitocica p/ 8 hrs.
- Sol. Mixta 1000'm! p/ 8 hrs.

- Sol. Glucosada 5 % 1000 ml p/ 8 hrs. Y retirar.

- Ampicilina 1 gr. 1.V. C/6 hrs

- Ketorolaco 30 Mg. 1.V. ¢/6 hrs.

- Signos Vitales por Turno.

- Vendaje Abdominal Compresivo y cuidados de Herida Quirdrgica.
- Deambulacion Precoz y Bafio Corporal.

- Lactancia Materna.

- Solicitud de BH. De Control. Mafana.

- Vigilar Signos Vitales e Involucion Uterina.

Exploracion Fisica.

Cliente que a la exploracion se observa buena coloracion de piel y tegumentos con
buena hidratacion ' ‘
Via Parenteral permeable, (miembro sup. izquierdo la cual utiliza para la mayoria
de sus actividades
Ya que la paciente es zurda. Me refiere la cliente que no quiere mover la mano
para que no se le salga la aguja)
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Senos: Suaves, intactos, con pezdn normal con ausencia de lactopoyesis

Herida Quirurgica: sin datos de Sangrado con puntos bien afrontados, presencia
de dolor a la palpacion. '

Genitales: escasa salida de loquios, Sonda Foley abierta a gravedad.

Miembros inferiores con ligero Edema.

En el momento de la explotacion fisica me comenta la cliente con angustia
“seforita ya vio que no me agarra el pecho, y dicen las otras enfermeras que le
tengo que dar porque si no le doy se me puede enfermar y llevarselo a las cunas
donde estan los nifios enfermos.

En la segunda Visita hospitalaria encontré al cliente deambulando, tomando una

postura curveada algo fatigada y bostezando
Enf. jHola ! ; Como te sientes hoy?

Cliente: Algo desvelada porque estoy con el pendiente que si se mueve el nifio, si
respira y le he estado revisando el ombligo porque me dijo el pediatra que lo
vigilara y cuando le doy leche le quiero sacar el aire y no lo avienta, me da miedo
que se me ahogue, ademas yo acostumbro a dormir con las luces apagadas y
aqui estan prendidas y la platica de las enfermeras y los familiares no dejan dormir

nada y el aire esta muy frio.

Enf. A la observacion de la expresion de la cliente se veia enfadada, ya sin sonda
Foley, pero aun continuaba con el suero, al momento de sentarse opto una
postura inadecuada y quejandose de dolor me refiere la cliente que desde las 8 de
la noche le quitaron el suero y no puede orinar, dice que en el momento que le
retiraron la sonda empez6 a sentir molestias como ardor, no puede hacer en el
como boy el bafo dice que esta sucio, me da miedo orinar porque en el embarazo
me enferme de infeccion en la orina y duele muy feo.
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A lz exploracion se observa ligero globo vesical y refiere dolor a la palpacion,
herida quirdrgica limpia se observa V. Elastico floja loquios influyo a mantener una
mala postura al caminar.

(Ver planes de atencion).
Indicaciones Médica

Dieta Blanda.

Retirar venoclisis al tolerar la via oral y a la Deambulacion.
Ampicilina 1 gr. V.O. C7 6 hrs.

Ketorolaco 10 Mg. V.O. C7 6 hrs.

Matamizol 1gr. V.O. C/ 6 hrs.

Cuidados Generales de Enfermeria.

Signos Vitales por turno.

Vigilar Herida Quirurgica.

Vigilar Sangrado tras-vaginal.

Enf. Al pase de visita se dio de alta a la cliente pero el Recién Nacido no se dio de
alta ya que fue valorado por el medico interno encargado de los Recién Nacidos.

Los cuales egresaron del hospital a las 14 hrs.

Al momento de egresar le reforcé las platicas de la lactancia materna y nos

pusimos de acuerdo para un primera visita en su domicilio la cual acepto.

En la primera visita domiciliaria puede observar el entorno donde se relacionaba
mi cliente y me di cuenta que cuenta con todos los servicios publico, ( agua, luz
pavimentado de las calles y teléfono solo celular), se observa buenos habitos
higiénicos, la vivienda es rentada cuenta con sala, comedor, cocina, dos
recamaras, un bano y un patio amplio. En el momento de la visita se encontraba
con ella su esposo el cual decidid salir por un momento.
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Al interrogatorio contesta’

Enf. ¢ Ya te agarro el pecho tu bebe?

Cliente. No todavia no, ya me sale leche le estoy juntando en un vasito asi como
me dijiste y se la doy con cuchara.

Enf. Y a que hora le toca? horita ya le voy a dar nada mas estaba esperando
que llegara mi mama por que me va a banar al nifo.

Enf ¢y porque no lo banas tu ?

Cliente. Me da miedo que se me caiga o se me resbale.

Enf. Yo te boy a ayudar a bafarlo y luego te lo ponemos al pecho.

Nota: una vez que le ensefie como banar al bebe se lo puso al pecho y le empezd
a succionar de forma de barracuda, pues la cliente se quejaba que le estaba
mamando muy fuerte y le dolia, en ese momento pude observar la cara de alegria
de mi cliente al ver que el bebe ya le estaba mamando, al momento de
despedirme me dio las gracias y prometi regresar para retirarle los punto de
cesarea, en la segunda visita y ultima ya la cliente se habia adaptado a las hrs. de
sueno con las de su bebe al retiro de los puntos se observo buena cicatrizacion de

la piel y su postura ya |la habia corregido.



b). Método Clinico: Es unz serie de pasos que permite la obtencién de datos
objetivos y subjetivos que parmite la obtencion con relacién a la salud del cliente a

traveés de la inspeccion. palpacion auscultacion y percusion.

Los datos obtenidos fueron registrados en la historia clinica de la cual se presenta

mas adelante en el rubro de instrumentos.

c). Observacion: La observacion es el proceso de piezas minimas de informacion
o de claves conseguidas con el uso de los sentidos (vista, tacto, oido, olfato y

gusto), estos sentidos son utilizados en diversas formas para observar al cliente.
- Caracteristicas generaies de apariencia y actividad fisica.

- El contenido y proceso de las intervenciones y relaciones.

- El ambiente y cada sentido se describe en relacion a estas tres categorias™®

Una buena valoracion a través de la observacion va a depender del conocimiento

tedrico y experiencia clinica de la enfermera que la esta realizando.

45

*Proceso de Atencién de Enfermeria. Aplicacion de Teorias. Guias v Modclos . Janet. W. Griffith.
Traducido por Q.F.B. Ma_ Dcl Rosario Corsolio P. Universidad Nacional Auténoma de México. Editorial El
Manual Modernos. de C.V. México D.F. 1986. PP.35.



Exploracion Fisica

Es la clave para tener el éxito en la valoracion fisica es ser minuciosa, sistematica

y dominar la técnica. Las habilidades para la valoracion fisica incluyen.

*,

% Inspeccion, examen mediante la observacion cuidadosa y critica.

D

o,
.
*

Auscultacion, examen mediante la escucha con un estetoscopio.

o

- Palpacion, examen mediante el tacto y la sensacion.

o

* Percusion, examen mediante el tacto el golpeteo suave y la escucha.®

Para el registro se realizo con diferentes instrumentos como: valoracién de

necesidades, historia clinica, registro de enfermeria.
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3.2.3. Instrumentos Para el Registro de la informacion

Para el registro de daios obianidos se utilizaron diversos instrumentos como son la
hoja de enfermeria (anexo 2 ), Historia Clinica (anexo 3 ) y hoja de valoracion de
necesidades.(anexo 4 )

Es importante mencionar que por motivos legales no se presenta las hojas de

enfermeria ya que forma parte del expediente clinico.

a). Historia Clinica

fecha: 6 /Sep 2004.

Ficha de Identificacion:

Nombre: M.C.D.R.

Edad: 22 ahos.

Sexo: Femenino.

Edo. Civil: Casada.

Religion: Catdlica.

Escolaridad: Carrera Técnica (Secretariado)
Ocupacion: Ama de Casa.

Lugar de Nacimiento: Mazatlan Sinaloa.
Lugar de Residencia: Mazatlan Sinaloa. -

Interrogatorio: Directo.
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Antecedentes Hereditarics Familiares:

Abuelos paternos y maternos finados por causas desconocidas, madre viva
aparentemente sana, padre vivo con padecimiento de Ca prostatico e hipertenso.

Cuenta con cinco hermanos los cuales se encuentran aparentemente sanos.

Antecedentes personales no patologicos

Habita en casa rentada hecha de material de ladrillo, cuenta con dos recamaras
sala comedor cocina un bafio y un amplio patio, tiene todo los servicios publicos
( agua, luz drenaje, teléfono solo celular), niega convivencia con animales, habitos
alimenticios e higiénicos buenos en calidad y cantidad, niega alcoholismo,

tabaquismo y toxicomanias.

Antecedentes Personales Patoldgicos.

Niega alergias, asi como hospitalizaciones previas, traumatismo y quirdrgicas
negados, niega transfusiones sanguineas, refiere hepatitis a los siete afos de
edad ,enfermedades propias de la infancia como varicela amigdalitis, gripas y tos,

niega diabetes e hipertension arterial.

Antecedentes Ginecologicos

Menarca a los 14 anos de edad de ritmo 30x3, G: 1 p: 0 C: 0 A: 0. Inicio de vida
sexual activa: a los 21 anos, dos parejas sexuales aparentemente sanos, fecha de
su ultima menstruacién 28 de diciembre/03. Fecha probable de Parto 3 de
septiembre/04, a los siete meses presenta infeccion de vias urinarias el cual fue
tratado con ampicilina, niega amenaza de aborto, presenta cervicovaginitis a los

siete mes y medio por lo cual llevo tratamiento de dvulos de albhotil, niega la
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realizacion ca papanicotau refiere dos ultrasonidos uno al sexto mes y el segundo

2 los oche meses.

Exploracion Fisica: se encuentra preocupada por la alimentaciébn materna
ineficientes, se observa buena coloracién de pie y tegumentos asi como buen
hidratacion graneo facial sin alteraciones compromisos cardiorrespiratorios sin
alteraciones, senos suaves con ausencia de calostro, herida quirargica
aparentemente sin alteraciones se observa limpia y con ausencia de sangrado,
fondo uterino por debaje de cicatriz umbilical, loquios escasos y sonda Foley
abierta a gravedad

Miembros inferiores ligeramente edematizados.
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3.3.-Diagnostico de Enfermeria

Para la elaboracion del diagnostico de enfermeria la informacion se organizo y se
clasifico en necesidades y dimensiones para su analisis.

Aunque se valoraron las catorce necesidades solo se encontraron ocho
necesidades afectadas de las cuales se presentan el analisis de cuatro para fines

De trabajo y que a continuacion se presentan.:

FORMATO DE ANALISIS DE NECESIDADES

Parcialmente
NECESIDADES Total
Independiente | Dependiente | Dependiente
Oxigenacion X
Nutricion e Hidratacion X
Eliminacion X
Moverse y  mantener
X
buena postura
 Descanso y Sueno X
Usar prendas de vestir
adecuadas X
Termorregulacion X
Higiene y Proteccion de la
. X
Piel
Evitar los Peligros X
Comunicarse X
Vivir Segun sus
Necesidades y Creencias .
Trabajar y Realizarse X
Jugar / participar en
actividades recreativas A
Aprender X
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Una vez obtenidc los datos se organizaron y clasificaron en necesidades

considerando las dimensiones senaladas por Virginia Henderson.

< Biologicos: Son necesidades de alimentacion, abrigo, y descanso,

como requisitos indispensables para mantener la vida.

<+ Sociales: el ser humano debe de relacionarse, convivir vy
comunicarse con los demas, buscando el amor la amistad y una

familia.

< Psicologicos: estas tienen relacién con elautoestima con la seguridad
en si mismo a través de ella puede lograr su independencia. Y el
respeto de los demas basandose en su capacidad rea.

«» Culturales. Todo ser humano tiene creencias y costumbres que
fueron adquiridas por sus antepasados y el cual se transmite de
generacion en generacion y es parte de la necesidad del ser

humano.

Aungue se valoraron las catorce necesidades solo se encontraron ocho
necesidades afectadas de las cuales se presentan el analisis de cuatro para fines

De trabajo y que a continuacion se presentan.:
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GUIA PARA EL ANALISIS DE LAS NECESIDADES

DIMENSIONES O FACTORES DE DIFICULTAD

INICIALES DEL CLIENTE: M. C. D. R.

NECESIDAD AFECTADA: APRENDIZAJE

HORA: 12: 30

FECHA

06 DE SEPTIEMBRE DEL 2004

BIOLOGICA

PSICOLOGICA

SOCIAL

CULTURAL/ ESPIRITUAL

Primigesta 22 aflos de edad, con
dx puerperio quirargico
inmediato con 4 horas de
evolucion

Senos suaves, intactos, pezon
normal con ausencia de calostro.

-Contenta por el nacimiento de
su bebe y no presentar
malformaciones.

-Angustia por no pader
alimentar a su bebe.

-Temor por posibles problemas
de salud ocasionada por la falta
de alimentacion del seno
materno.

-Comenta la cliente querer
alimentar a su bebe pero no le
sale leche.

-Se observa posicion y técnica
inadecuada para alimentar al
Recién Nacido

-Asistio al control prenatal y
comenta que no le imparticron
platicas sobre lactancia materna.
- Ha escuchado que los nitos
alimentados con seno materno
0N nifios sanos.

- Tiene antecedentes tamiliares
(madre y suegra) de haber
alimentado a sus hijas con leche
materna.

F. FUERZA

F. VOLUNTAD

IX F. DE CONOCIMIENTOS

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

RELACIONADA CON LA FALTA DE CONOCIMIENTO

MANIFESTADA POR MALA TECNICA AL AMAMANTAR.
OBJETIVO: FAVORECER UNA LACTACIA EFICAZ A TRAVES DE UN PROCESO EDUCATIVO

TOTALMENTE
DEPENDIENTE
X PARCIALMENTE
DEPENDIENTE

LACTANCIA MATERNA INEFICAZ
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GUIA DE ANALISIS PARA LAS DIMENCIONES

DIMENSIONES O FACTORES DE DIFICULTAD

INICIALES DEL CLIENTE: M. C. D. R. FECHA 07 DE SEPTIEMBRE DEL 2004
NECESIDAD AFECTADA: ELIMINACION HORA.;B: AM
BIOLOGICA PSICOLOGICA SOCIAL CULTURAL/ ESPIRITUAL
-Soluciones parenterales of 8
hrs. -Mal estar Comentarios de familiares y
-Dieta liquida por la noche. amigas que cuando se les coloca
~Temor para la miccion por sonda presentan problemas de
-Retiro de sonda foley a las 20 | experiencias previas de infeccion,
pu, Hrs, infecciones urinarias y dolor.
- Cambio de habita. Casa-
-dicta blanda por la manana, -Irritabilidad hospital.
-loquios escasos
-Anuria de 12 hrs. de evolucion, Comenta la paciente si nada mas
-ligero globo vesical hay ese baiio para esa sala.

-Dolor, ardor en sus penitales.

F. FUERZA TOTALMENTE
X |F. VOLUNTAD _ DEPENDIENTE

F. DE CONOCIMIENTOS X |PARCIALMENTE
"""" - DEPENDIENTE

DIANOSTICO DE ENFERMERIA: Alteracién de la eliminacién urinaria Relacionada con el retiro de sonda foley
Manifestado por anuria, presencia de globo vesical y dolor.

OBJETIVO. Favorecer la eliminacién urinaria por medio de la orientacién y procedimiento.
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GUIA DE ANALISIS PARA LAS DIMENCIONES

DIMENSIONES O FACTORES DE DIFICULTAD

INICIALES DEL CLIENTE: M. C. D. R. FECHA 07 DE SEPTIEMBRE DEL 2004
NECESIDAD AFECTADA: MOVERSE Y MANTENER UA BUENA POSTURA. HORA._8: AM
BIOLOGICA PSICOLOGICA SOCIAL CULTURAL/ ESPIRITUAL
-solucion parenteral en miembro
superior izquierdo. (en ¢l cual | -Miedo al levantarse por dolor liene conocimiento que si
ella predomina sus actividades) | de la herida camina, mas pronto sale del
hospital.

-Dolor de Herida quirirgica a la | -Micedo de que se le salga la
movilizacion. aguja del sucro.

-Cesarea tipo Fanoestiel.
-postura inadecuada al caminar
-Mala posicion para descansar
-Vendaje abdominal flojo.

F. FUERZA TOTALMENTE

X F. VOLUNTAD DEPENDIENTE
"X |F. DE CONOCIMIENTOS X | PARCIALMENTE
DEPENDIENTE

Diagnostico de Enfermeria: Alteracion de la movilidad y postura Relacionada con dolor ocasionado por Herida Quirurgica
Manifestada por dolor, postura inadecuada al caminar y vendaje abdominal flojo.

Objetivo: Favorecer el movimiento y mantener una buena postura del cliente a través de la educacion.
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GUIA DE ANALISIS PARA LAS DIMENCIONES

DIMENCIONES O FACTORES DE DIFICULTAD

NTE: M. C.D.R.

JA: DESCANSO Y SUENO

FECHA

07 DE SEPTIEMBRE DEL 2004

HORA._13:30 PM.

PSICOLOGICA SOCIAL CULTURAL/ ESPIRITUAL
El hecho de estar en el
cuente. | Preocupacion por el cuidadoy  |-Clima muy frio. hospital lc crea ansiedad
lescanso |la alimenticio de su bebe, pues  |-Luces prendidas. porque lo relaciona con la
ente son |refiere la paciente estar al -platicas de las personales que enfermedad y muerte.
nente pendientc de su respiracion, de |estan con las demés pacientes. Habito de dormir con luces
sy 1 de |que el cordon umbilical no le -Visitas frecuentes. apagadas.
sangre y que no se le baya a
ahogar después de darle la
leche.
Adaptabilidad, casa —hospital.
TOTALMENTE
DEPENDIENTE
SIMIENTOS X PARCIALMENTE
DEPENDIENTE

meria: posible alteracion en el patrén de suefo Relacionado con el nacimiento de su hijo

sancio, suenos interrumpidos, clima frié y poco tranquilo del hospital.

liente a favorecer los patrones de suefio y descanso a través de un acuerdo del cliente y sus




Para identificar las fuentes de dificultad.

“Falta de fuerza: al referirse a la falta de fuerza no solo se refiere a la fuerza fisica
si no a la capacidad del individuo para llevar a cabo las acciones pertinentes a la
situacion, lo cual lo determinara por el estado de animo estado de las funciones

psiquicas, capacidad intelectual etc.

Falta fe Voluntad: la capacidad o limitacion de la persona para comprometerse en
una decision adecuada a la situacion y en la ejecucién y mantenimiento de las
acciones oportunas para satisfacer sus necesidades.

Conocimiento: es lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la propia salud y
situacién de enfermeria la propia persona (auto-conocimiento) y sobre los recursos

propios y ajenos disponibles™

De esta manera se logro conocer el grado de dependencia parcial del cliente.

" OP. CIT. PP.268.
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Con base a la reflexion de los datos obtenidos los diagnostico y el Rol de
Enfermeria. El diagnostico de Enfermeria con base en el formato PES.

P = Problema. E = Etiologia. S = Signos y Sintomas. Considerando las
Etiquetas Diagnosticas de la NANDA.

Cada una de las categorias diagnosticas consta de los tres componentes, Titulo,

Caracteristicas Definitorias y Factores Etiologicos o Relacionados.

Titulo: (Etiqueta). descripcion breve del problema de salud, consta de dos partes

unidas por la frase Relacionado con.

El problema de salud nos orienta hacia los objetivos que nos vamos a proponer.
Caracteristicas definitorias: grupos de signos y sintomas que se ven en ese

diagnostico en particular.

Factores Etiologicos y contribuyentes que - identifican aquellos factores

situacionales patologicos que pueden causar un problema.
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3.4. Planeacion.

Ya habiendo identificado las necesidades afectadas, los problemas que la afectan
las fuentes, las causas de dificultad y los diagnosticos de enfermeria se procedio a

elaborar el plan de atencion con base al rol de acompanamiento y de ayuda

Rol de Suplencia: en estado de enfermedad grave la enfermera puede
considerarse como un sustituto de lo que le hace falta al cliente para sentirse

completo o independiente.

Rol de ayuda: como ayuda del cliente, 1a enfermera da apoyo al paciente para

recuperar su independencia.

Rol de Acomparamiento: como comparera y orientadora, la enfermera imparte
educacion sobre la salud, al cliente y su familia, y junto formulan el plan de

cuidados, lo ejecutan y lo evaltian.®

El tipo de intervencién que se planeo fuero fundamentadas cada una de ellas y
son:
Independiente: las que la enfermera esta capacitada para atender y estan

incluidas en el campo del diagnostico y tratamiento de enfermeria.

Dependientes: son las actividades que la énfermera desarrolla de acuerdo con las
ordenes medicas™
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3.5. Ejecucion,

La ejecucion implica la accion de la enfermera al realizar las intervenciones con
ayuda de cliente, la cual permite obtener resultados que son comparacién con los
criterios de evaluacion ; por tanto es necesario comprender que las etapas del

proceso estan en una relacion continua.

Cada diagnostico conté con su objetivo, metas y criterios de evaluacion, el formato

utilizado se encuentra en anexos.

La evaluacion se obtuvo confrontando la informacion obtenida en la primera
valoracion del cliente, y realizando la evaluacion actual para el logro de su

independencia.
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PLAN DE ATENCION

INICIALES DEL CLIENTE: ~ M.C.D.R. FECHA: 06 DE SEPTIEMBRE DE 2004

NECESIDAD AFECTADA APRENDER DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

HORA: 13:30
LACTANCIA MATERNA INEFICAZ RELACIONADA CON LA FALTA DE CONOCIMIENTO MANIFESTADO POR

AUSENCIA DE LACTOPOYLESIS

OBJETIVO FAVORECER UNA LACTANCIA MATIERNA EFICAZ A TRAVES DE LA EDUCACION.

TOTALMENTE ROL DE AYUDEA INTERV. INDEPENDIENTE (11D) X
_ | DEPENDIENTE ROL DE SUPLENCIA INTERV. DEPENDIENTE (1 D)
X |PARCIALMENTE X |ROL DE ACOMPARAMIENTO INTERV. INTERDEPENDIENTE (I ITD)
DEPENDIENTE

1. Manual de Lactancia Materna Para ¢l Primer Nivel de Atencion. México. Secretaria de Sulud. P.39.
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META
De 30 a o0
oy ¢l

cliente aprendera
y realizara una
lactancia materna
clicaz

De 1 a4 dias se
tavorecera una
lactancia eficaz

~  CRITERIOS DE INTERVENCION DE | FUNDAMENTACION | EVALUACION ]
o EVALUACION ____ENFERMERIA o
Que ¢l cliente  realice  una|Brindar  platicas  de | Lactancia materna Despuds de 60 minutos |
lactancia materna clicaz | luctancia materna acerca | usando en torma la cliente dependiente

utilizando las diferentes téenicas

de amantamiento.

Lograr que el recién nacido
acepte el seno materno con una

succidn adécuada.

de:

-Componentes
nutricionales.
~Técnicas
amamantamiento,
-Ventajas

-Diferentes posiciones,
-Recomendaciones,
-Alimentacion durante la
lactancia.

de

-Devolucion  de  tecas
después de la platica.
Recomendar la
insistencia en la
proporcién  del  seno
materno

genérica para seialar la
alimentacion del recién
nacido a través del seno
materno.

-La succion y deglucion
son reguladas por el-
sistema nervioso central
y dependen de la

integridad neuromuscular

y anatomica del lactante.

Comportamiento en el
recién nacido en una
alimentacion
desinteresada.

Estos bebes aparentan no
tener interés por tomar el
pezon los primeros dias
de su vida y no es sino
asta el cuarto o quinto
dia en que comienzan la
succion esperando a que
la leche baje con
facilidad. No debe
forzarse a estos nifios, ya
que continuaran
succionando por si
solos.'

paso a parcialmente
dependicnte,
observindose en el
recién nacido un
comportamiento
alimenticio
desinteresado, por lo
cual se alimenta con
formula Lactea pera con
cuchara.

De acuerdo con la
intervencion realizada en
bebe logro la aceptacion
del seno materno
tomando el
comportamiento de
alimentacion de
Barracuda.

Por lo que la cliente paso
de parcialmente
dependiente a
independiente.

1
i
i

|
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INICIALES DEL CLIENTE:

PLAN DE ATENCION

FECHA: 07 DE SEPTIEMBRE DE 2004

NECESIDAD AFECTADA: MOVERSE YMANTENERSE ENBUENA POSTURA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: ALTERACION DE LA MOVILIDAD Y POSTURA RELASIONADA CON DOLOR
OCASIONADA POR HERIDA QUIRURGICA MANIFESTADA POR DOLOR, POSTURTA ANADECUADA AL CAMINAR Y

VENDAJE ABDOMINAL FLOJO.

OBJETIVO: FAVORECER EL MOVIMIENTO Y MANTENER UNA BUENA POSRURA DEL CLIENTE A TEAVES DE LA

EDUCACION.

HORA: 8:00. AM.

TOTALMENTE
| DEPENDIENTE
X |PARCIALMENTE
DEPENDIENTE

2.0P.CIT. P 198

ROL DE AYUDEA INTERV. INDEPENDIENTE 11Dy X
ROL DE SUPLENCIA INTERV. DEPENDIENTE (I D)
ROL DE ACOMPANAMIENTO INTERV. INTERDEPENDIENTE (1 ITD)

3. Guia Téenica de Enfermerfa. Téenicas y procedimientos Basicos. Aplicacion de Fajas. Tomo 3. version en Espaiiol. Cuarta Edicion Madrid Espaiia. P. 392,
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META

De 30 a 60’

CRITERIOS DE

INTERVENCION DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

EVALUACION

Ayudar a mantener una buena
postura a la deambulacion y el
descanso mediante la
arientacion.

Brindar 'Técnicas de
Mecanica Corporal.

Mantener Vendaje
compresivo,

-Mecanica corporal
movimientos corporales
eficaces.

-Una buena postura
mejora la salud y le da
una buena presencia a
nuestro cuerpo.

-El aduho futigado sucle
adoptar una posicion mas
flexionada mientras esta
sentado o de pie, los
hombros estan bajos y la
curvatura toraxico se
acentda.?

- Vendaje abdominal es
una pieza larga
rectangular para moldear
el abdomen, el vendaje
brinda apoyo y
comodidad para que
disminuya ¢l dolor. Una
aplicacion firme y pareja
ofrece 6ptimo sopoite de
la herida y comodidad’.

|

‘

|
Despucs de la j
orientacion, |
procedimientos y |
vendaje abdominal i
mejoro su postura |
parcialmente, debido a la i
incision tipo taniesticl i
realizada. |
|
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PLAN DE ATENCION

INICIALES DEL CLIENTE: M.CDR. - FECHA: 07 DE SEPTIEMBRE DE 2004

NECESIDAD AFECTAD: DESCANSO Y SUENO.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: POSIBLE ALTERACIONEN EL PATRON DE SUENO RELACIONADO CON EL
NACIMIENTO DEL PRIMER HIJO, MANIFESTADO POR CANSANCIO, SUENO INTERRUMPIDO, CLIMA FRIO Y POCO
TRANQUILODEL HOSPITAL..

OBJETIVO: AYUDAR AL CLIENTE A FAVORECER LOS PATONES DESUENO Y DESCANSO A TRAVES DE UN
ACUERDO DEL CLIENTE Y SUS FAMILIARES.

HORA: 13: 30 PM.

TOTALMENTE ROL DE AYUDEA INTERV. INDEPENDIENTE (H1ID) X
DEPENDIENTE ROL DE SUPLENCIA INTERV. DEPENDIENTE (I D)

X |PARCIALMENTE X ROL DE ACOMPANAMIENTO INTERV. INTERDEPENDIENTE (1ITD)
DEPENDIENTE

64



~ " CRITERIOS DE
EVALUACION

Mejorar las condiciones de
sueno y descanso a través del
acuerdo con tamiliares y con el
mismo cliente.

| hr,a 2 hes.

INTERVENCION DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION |~

Platicar con familiares
para llegar a un acuerdo
sobre visitas
hospitalarias y en ¢l
hogar su egreso.

- organizar los horarios
de suefio del Recién
Nacido con las del
cliente.

- recomendaciones que
favorezean el sueio.

Ll suenio se caracteriza
por una minima actividad
fisica, niveles variables
de conciencia, cambius
en los procesos
fisiologicos corporales y
disminucion de la
repuesta a los estimulos
ex(ernos.

-el sueno ayuda a
recuperar la cnergia
perdidas durante las
actividades cotidianas y
el trabajo lisico y
mentalidad 4

s 'éVA'EUT\C|6N_——|
S

Se logro legar a un
acuerdo con los
tamithinies del cliente,

Asicomo la
organizacion del sueno
del Recién Nacido y del
cliente.

Logrando la
independencia del
cliente.

+ 0P CrEL P 07,108,
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PLAN DE ATENCION

INICIALES DEL CLIENTE:  M.C.D.R. FECHA: 07 DE SEPTIEMBRE DE 2004

MECESIDAD AFECTADA: ELIMINACION URINARIA.

DIANOSTICO DE ENFERMERIA: ALTERACION DE LA ELIMINACION URINARIA RELACIONADA CON EL RETIRO
DE SONDA FOLEY MANIFESTADA POR ANURIA, PRESENCIA DE GLOBO VESICAL Y DOLOR.

OBJETIVO. FAVORECER LA ELIMINACION URINARIA POR MEDIO DE LA ORIENTACIONY PROCEDIMIENTOS.

HORA: 8: 00 PM.
" | TOTALMENTE ROL DE AYUDEA INTERV. INDEPENDIENTE (11D X
| DEPENDIENTE ROL DE SUPLENCIA INTERV. DEPENDIENTE (1D)

X |PARCIALMENTE X ROL DE ACOMPANAMIENTO INTERV. INTERDEPENDIENTE (I ITD)

| |DEPENDIENTE
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" META

DETOTA LS
Favoreeer la
eliminacion

CRITERIOS DE
EVALUACION

INTERVENCION DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Ll cliente debera miccionar por
si mismo, tratando de evitar la
recolocacion de la soda foley,
utilizando las diterentes téenicas
pava la miccion lavorable,

Orientar al cliente en las
posibles complicaciones
si se abstiene la miccion
y realizar las diferentes
téenicas para favorecer
una miccién voluntaria.
-evitar tension
emocional-

-posicion natural para
miccionar.

-verter agua libia sobre
genitales externos
-hacer escuchar el chorro
del agua.

l.as vias urinarias estan
formadas por 2 rinones, 2
uréteres la vejiga y la
uretra.

-la capacidad de la vejiga
es de un promedio de
300 a 5C0 ml, pera puede
retener hasta 3000 il

-el deseo de vaciar
vejiga, ocurre cuando
tiene aproximadamente
250 a 400 ml en ¢l adulio
aunque los patrones
urinarios son
individuales, se

considera normal una
frecuencia de 5 0 mas
micciones.

-el volumen de orina
excretada en 2<4hrs es
variable pero se
considera que debe ser
menor de 500 ml ni
mayor de 3000 ml por 24
hrs.3

Una vez orientada la
cliente sobre las posibles
complicaciones, se logro
El objetivo, de esta
manera la cliente
parcialmente
dependiente paso a ser
dependiente.

5. 0P CIT. P.130.
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CONCLUSIONES

En

D

I presente estudio de caso realizade se dividio en tres partes, el primero los
obietives, los cuales se lograron alcanzar por medic del eie Metodologico que fue
el PAE, que ccnsiste en cinco etapas: Valoracion, Diagnostico, Planeacion
Eiecucion y Evaluacion, los cuales se desarrollaron paso a paso, guiados por el
segundo eje conceptual de Virginia Henderson en sus catorce Necesidades

Basicas.

En la Valoracion, |2 guia proporcionada para la obtencion de datos, me parecio
gue no se adaptaba a la informacion que necesitaba recabar por lo cual opte por

realizar mi propia entrevista

En el analisis de las dimensiones se me fue dificil vaciar la informacién en cada
una de ellas. los diagnosticos y el resto del proceso me fue mas sencilla gracias
a le literatura disponible entre ellas los diagnosticos de la NANDA 'y la literatura
facilitada sobre Proceso de Atencion de Enfermeria proporcionada por nuestra

asesaora.

El desarrollo de este estudio es una muestra mas que el profesional de
Enfermeria. luche por la superacion y que estos conocimientos no se quedan
imprescs en este trabajo sino que sera transmitida a resto de nuestros
companeros para que se unan a esta lucha de poner en alto al gremio de
enfermeria. Y a la vez brindar atencién mas integral basada en Fundamentacion
cientifica. ‘
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ESTA TESIS NO SALE
Sugerencias DE LA BIBLIOTECA

El profesional de enfermeria tiene el compromiso de estar a la vanguardia de los
avances conceptuales y cientificos para lograr la identidad propia que tanto se he
estado buscando, una forma de continuar con esta lucha es la educacion continua
del profesional de enfermeria, a través del proceso de atencion de enfermeria
donde se legre brindar una atencion integrar e individualizada a cada uno de los

cliente, en busca de una atencién de calidad y calidez .

Comprometer a profesional de enfermeria a la asistencia de cursos de

capacitacion cada seis meses.

Que el profesional encargado dela supervisién conozca del proceso de atencion

de enfermeria para la revision diaria de estos planes de atencion.

Identificar al personal que se le dificulte |a realizacién del mismo y brindarle mas

apoyo para la reaiizacion de estos procesoes.

Realizar manuales de cuidados y que estén disponibles para todo el personal que

labora en las instituciones.

En las nuevas contrataciones de enfermeria que sea como requisito el
conocimiento dela elaboracion de estos planes de atencion.
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MAZATLAN. SINALOA, 06 DE SEPTIEMBRE DEL 2004.

AUTORIZO A LA SENORITA ENFERMERA ALMA LETICIA RUIZ
RIVERA TOMAR INFORMACION NECESARIA PARA LA REALIZACION DE
ESTUDIOS DE CASOS SOBRE M] ESTADO DE SALUD ANTERIOR Y ACTUAL,
DATOS QUE SERAN TOMADOS DEL EXPEDIENTE CLINICO Y DE LAS
ENTREVISTAS QUE ELLA ME REALIZARA.

ASI TAMBIEN AUTORIZO RECIBRIRLA EN Ml HOGAR, PARA
PROPORCIONARLE DATOS RELACIONADOS CON LOS AVANZES DE Ml
RECUPERACION,

ATENTAMENTE

D YT
CLIENTE INTERNADA ENEL
HOSPITAL GENERAL DE MAZATLAN.




MOMBRE DEL PACIENTE:
CDAD:

“DR. MARTINIANO CARVAJAL”
HOJA DE ENFERMERIA

SERVICIOS DE SALUD DE SINALOA
HOSPITAL GENERAL DE MAZATLAN

FECHA

SEXO:

CAMA:

DIAGNOSTICO:

SERVICIO:
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ANEXO (3)
Historia Clinica

fecha:

Ficha de Identificacion:

Nombre:
Edad:
Sexo:
Edo. Civil:

Religion:

Escolaridad:
Ocupacion:

Lugar de Nacimiento:

Lugar de Residencia:

Interrogatorio:

Antecedentes Hereditarics Familiares:

Antecedentes personales no patolégicos




Antecedentes Personaies Patologicos.

Antecedentes Ginecologicos

Exploracion Fisica:




ANEXD (4)

FORMATO DE ANALISIS DE NECESIDADES

Parcialmente
NECESIDADES Total
Independiente | Dependiente | Dependiente

Oxigenacion

Nutricion e Hidratacion

Eliminacion

Moverse y  mantener

buena postura

Descanso y Suefio

Usar prendas de vestir

adecuadas

Termorregulacion

Higiene y Proteccién de la
Piel

Evitar los Peligros

Comunicarse

Vivir Segun sus

Necesidades y Creencias

Trabajar y Realizarse

Jugar / participar en

actividades recreativas

Aprender
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