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INTRODUCCION 

La enfermeria ha sido una praclica que ha exislido desde los principios de 

nuestra humanidad, aunque no era reconocida como tal, en sus inicios esta se 

habia caracterizado en la hisloria como una practica prapia de la mujer, la cual 

era la encargada de proporcionar los cuidados que ayudaban a la conservaci6n 

de la especie humana, proporcionando as! la alenci6n requerida y cubriendo en 

su total idad las necesidades presentes en los integrantes de su nucleo familiar. 

Ya que era la aulora principal de asistir a la familia. 

Conforme la historia evolucionaba y seguia su curso la preocupaci6n de la 

humanidad para conservar la especie humana crecia, y con esto se daba lugar 

al nacimiento de la enfermeria 

Hoy en dia enfermeria va mucho mas alia de ser una practica mecanizada, es 

reconocida como una ciencia y arte, la cual centra su atenci6n en la 

prevenci6n, conservaci6n, recuperaci6n y el cuidado de la salud. Por tal motivo 

la enfermera; no solo debe de ser aquella persona que actua bajo un estricto 

ral de trabajo, si no que debe de actuar como un profesional preparado y 

competente, el cual no considera al cliente como una herramienta mas de su 

trabajo. La enfermera debe ser consiente y capaz de tratar al cliente como un 

ser bio-psico-social y espiritualmente el cual sera tratado con dignidad y 

respeto. 

Por tal motivo, la intenci6n del siguiente trabajo es la de realizaci6n de un 

estudio de caso basado en el Modelo de Virginia Henderson, el cual, se 

encuentra centrado en la atenci6n de la persona con base a sus necesidades; 

para tal efecto se utilizo la metodologia del Praceso de Atenci6n de Enfermeria, 

la cual ayudo a identificar las necesidades afectadas y a tomar decisiones 

reflexivas sustentadas en el conocimiento cientifico para actuar a traves de 

intervenciones independientes, interdependientes y dependientes ayudando a 

la persona a recuperar su independencia. 



En un primer momen!o se reuni6 una base de datos (Valoraci6n), que permiti6 

idenlificar las necesidades afecladas para asi efecluar diagn6sticos los 

de enfermeria (Diagn6stico), para la elaboraci6n de un plan basado en la 

acci6n fundamentada de la intervenci6n (Ejecuci6n), en el cumplimiento de los 

obje!ivos dese<ldos (Evall/aci6n); recordando que este proceso tiene la 

cualidad de ser dinamico. en el senlido de que estfl sometido a constantes 

cambios que obedecen la naturaleza propia del hombre. 



JUSTIFICACION 

Enfermeria es una disciplina y profesi6n encaminada a ayudar a las personas a 

recuperar 0 mantener su salud cuando estas no son capaces de hacerlo, para 

ello uliliza al Proceso de Atenci6n de Enfermeria como un metodo que le 

permite identificar las necesidades afectadas del sujeto para poder otorgarle 

cuidados profesionales. 

En el presente trabajo se realiz6 un Estudio de Caso, el cual tuvo como eje 

metodol6gico al Proceso de Atenci6n de Enfermeria y como eje conceptual al 

Modelo de Virginia Henderson. 

La importancia de este estudio de caso es la de evidenciar el desarrollo de 

habilidades cognitivas, y motrices necesarias para el cuidado de las personas, 

a traves de crear una base de datos que permita la identificaci6n de los 

problemas que afectan las necesidades de la persona; por tanto, la informaci6n 

se organiz6 y clasific6 de acuerdo alas necesidades Msicas senaladas por 

Virginia Henderson y con base a ello se realizaron los diagn6sticos de 

enfermeria pertinentes, a traves de los cuales se tomaron la decisiones 

necesarias para planear y ejecutar los cuidados profesionales que se 

requirieron para ayudar al cliente, sustenlando las inlervenciones con base a 

conocimienlos cienlificos. 
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11. MARCO TEORICO 

El merco te6rlco Ilene come objeta dar a conocer los aspectos conceptuales 
que se son necesarios para respaldar el estudio de caso. 

2. ' CU IOAOO. 

Durante varios anos la enfermera se ha cenlrado en la enfermedad y en la 
curacion. sin embargo en la aclualidad gracias al desarrollo flslol6glco y 
epislemot6gico que ha lenide la discipline, el gremio ha lIegado a la conclusi6n 
que el nucleo cenlral de su conoomiento y practica es et culdado par 10 tanto 
es necesario que se desarrolle los conceplos relacionados a asle rubro y que a 
continuacion se presenta . 

2.1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS 

El r.uidado liene su inieio si9105 atras, esla actividad surgi6 lal vez con el 
nacimiento de la humanidad, nuestros antepasados necesilaron de culdados 
para poder sobrevivir, conforme la historie evolucionaba los cuidados lambilm 
10 haclan, eslos se convertlan en parte Importanle de las personas para poder 
cubrlr sus neoosidades y poder preservar la vida. Eslo no quiere decir que 
eslas personas que se brindaban cuidados, eran conslderadas enfermeras. 

El cuidado enfermero surge oon csla neoosidad del ser humano por 
conservar la especie humane. -La perpeluacl6n de las socledades Irlviales 
dependla del nlvel de exilo en tales culdados, dada la extremada mortalidad 
que acechaba ese delicado periodo del que depend la la reproduccl6n, 
manlenimienlo y meJora del precarlo slslema social de la epoca. Oe esla 
siluacl6n se deduce dos factores trasoondenlales en la hlstoria de la 
enfermerla: el gran prolagonlsmo de la muler y la Importencla de 105 culdados 
directamenle implicados en la satisfacci6n de las neoosldades de 
supervivencia, en general, y de ellmentaci6n. en particular:' 

-Existe una divisi6n histona aooree del cuidado hecha por las profesoras de la 
Escuela Universitaria de Enfermerla de La Paz en la Unlversldad Aul6noma de 
Madrid, donde dividen la historia del culdado enfermero en cuatro etapas:"2 

Primero, la etapa Domestica; donde los culdados estaban centrados en el 
mantenimlenlo de la vida, donde la mujer jugo un papel imporlanle, pues era la 
encargada de criar, amantar y cuidar a los hijos para poder asegurar la 
supervivencia de la humanidad; en esla etapa los componentes maneJados 
para poder lIevar a cabo estos cuidados eran la promoci6n de la higlene, una 
adecuada alimenlaci6n y veslimenla. 

, SIt.f.s lose. FUndlJ\'\('''!M WI,6tic ... de I. F.nrermen. An!ologl1 Fvndtmenllci6n Tq)rjeII!I!lI cl 
~ I:NEO, UNA M 2004 pp. lS. 

Hl.torl. de le enfe<mena . Evoluck\n hlt:t6r1ca del CUldado Enlenl'len). 
hup;ll_ ',.. GUmHomIbyml!\l!lilzroskbdibilloril. paa;nl ad;"" 



la segunda, la elapa vocaclOrtal que comprende desde el iniclo del 
cristianismo, donde 10 vocaclonal lIene demasiada innuencia por la religi6n 
cristlana, 10 significativo de esta etapa era la cualidad mostrada per las 
personas que brindaban los cuidados. cenlrada en la caridad, la sumisiOn, la 
religiosldad y la obedlencia. "El caliricativo vocaclonal se asocia con el 
nacimiento de la religi6n crlsllana: el enfermo. el que sufre, es un elegido de 
Dios y, quien 10 cuida. tambilm se consagra a et .3 

"La Etapa Henlea engloba el Mundo Contemporaneo (slglos XIX y XX). 
haelendo especial hincapie en la nueva eoneepcl6n de la enfermerla y en el 
Inielo de la profesionalizaci6n del cuidado. la salud ya no se enliende como 
una gracia de Dios. sino como el fruto de la lucha contra la enfermedad. El 
gran desarrollo cienl1fico y tecnol6glco de esle periodo proplcia la aparicl6n de 
un per!';onal que asumira algunas de las tareas que hasta enlonces reallzaban 
los mEtdicos. Por olro lado. la separacion de los poderes rellgloso y pollUco, 
permite el inlclo de la profesionaiizaci6n," 

La Etapa Profeslonal, la ultima donde se emprende el desarrollo y el 
reforzamiento de la profesionalizacl6n de los cuidados, por urtlmo, aborda c6mo 
se ha desarroliado y consolidado la profesionalizacl6n de 105 culdados, 
cenlrandose posteriormenle en el campo de actuacl6n y en la disciplina 
enfermera en el momento actual. 

2.1.2 CDNCEPTD. 

Para la enfermeria moderna, 105 cuidados se han vuelto una parte importante y 
esencial para su desarrollo y Irasformacloo como ciencia, pues eslos han sido 
el eje cenlral de la mlsma; por 10 tanto a conlinuacl6n se menciona algunas 
definlclones sobre el culdado, que nos brlndan grandes personajes de la 
enfermerla: 

FLORENCE NIGHTINGALE, 10 deflnl6 al culdado como un arte y una ciencla 
que requlere de una formeci6n formal. 5 

COLlIERRE FRANCOIS nos dice que cuidar es ante lodo, un acto de vide. en 
el sentido de que culdar representa una infinita variedad de actividades 
dirigidas a manlener y conservar la vida y permitir que esta conlinue y se 
reproduzC8,1I 

, IIl I::M. 
, IIIt:M 

'K ~: ROUAC. SU~.lIn!IC "Gr.andcs COITic:nlu drl pcnsam;cnto~ Amologll fvndlmcnIKj6n Te6rin pall cl 
~ ENEO UNAM. 2004 pp. 129. 

COI.UERE, fr.al1Coise MDisquisicionrs sobre I. naturaleu de 101 cuiibdOl, plra comprende:r I. 
nltur.aleu de: los cuidados de enfcnneri .. H Amo/oal., fundlms;O!.ci6n Imu para si cujd.do, ENEO. 
UNAM, 2004 pp. 33. 
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BETTY NEUWMAN nos dice que el cuidado es el facilitador que ayuda a un 
individuo, familia 0 comunidad a centrarse en su patr6n especlflco mediante la 
negociaci6n' . 

MADELEINE LEININGER. consldera que los cuidados son el lema central de la 
atenci6n de la clenda y el ejerclcio profesional de enfermerla. Los cuidados 
incluyen aclivldades de asistencla, de apeyo 0 de facililaci6n para un Indivlduo 
o un grupo de individuos con necesldades evidenles 0 previsibles. Los 
cuidados siIVen para mejorar 0 perfeccionar la situaciOn 0 las formas de vida de 
los individuos (proceso vilal)8 

JEAN WATSQN nos brinda la siguienle deflnici6n: El cuidado de 105 enfermos 
es un fen6meno social universal que 5610 resulta efectivo 51 se praclica en 
forma interpersonal. El Irabajo de Watson contribuye a la sensibilizaci60 de 105 
profesionales, hacia aspeclos mas humanos.' 

Por 10 anterior descrito y retomando un poco de eslas autoras me alrovo a dar 
mi opini6n acerca de 10 que significa el cuidado para ml: 10 delinlrla como la 
accl6n de Inlervenir. prevenir, cuidar y propercionar un entomo optlmo que 
ayude a guardar, conservar y asisUr las necesidades de 105 individuos sanos y 
enfermos siempre y cuando eslas acciones sean proporcionadas por personas 
expert as, las cuates posean los conoclmlentos y las habllidades que orienten al 
cliente a la selecci6n de adecuadas actividades de salud . 

2.1.3. TIPOS DE CUIDADO. (Care y Cure). 

Existen dos tipes de cuidado de acuerdo con la lengua Inglesa, y eslos son de 
naluraleza diferente, el care y el cure. 

Care: "105 cuidados de coslumbre y habituates, relaclonados con las funclones 
de conservaci6n, de conlinuidad de la vida. Los culdados de coslumbre y 
habituales eslan basados en lodo ripe de h6bllos, de costumbres y creencias. 
El care representa a todos 105 culdados permanentes y colidlanos que lienen 
coma (mica funci60 mantener la vida, reaprovisionandola de energla, en forma 
de alimentos 0 de agua (hldratacl6n, aseo), de calor, de luz 0 de nelureleza 
afectiva 0 pSicosocial. elc. Todos eslos aspectos intemeren entre sl."IO 

Cure: 105 cuidados de curacl6n, relaclonados con la necesidad de curar todo 
aquello que obslacullza la vlda. Los cuidados de curacl6n tienen por objeto 
timiter la enfermedad, luchsr contra ella y atajar sus causas:1 I 
"En determlnadas clrcunstancias, es necesario utilizar, ademas de los culdados 
habituales para el manlenimiento de la vida, cuidados de curaci6n, es declr, 
lodo aquerto que exige el lralamiento de la enfermedad. Estos cuidados se van 
ai'\adir alas cuidados habiluales.-11 

' Tfnnlll y Mfl,,, l,,.le ""re' "'t"ri • . h.,,,;I!,,,,,,,, wftnadO<'l. e5I~"iN1C niclJlfOCl_ .. ~i gn_tcot· 
"' .. · . ,'tl~ hl""Nt"I'W.""" . A .. liva . 
• "101lF:LO!l dd cuidado de en rermcria.hu,,:w,,"w.cnfe~ri.21comllist.mc.aYdoc ICliVII . 
• IIIF:"" 
,. COI .UF:R. PI'.34, 35. op. Cl. I'p. 2 "w"". pp.34, 35. 
I: ItU:M I'P .• ' S 
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2.1 .4. CONNOTACIONES OEl CUIOAOO 

El cuidada se basa en una relaci6n recipraca que se crea entre la persona 
cuidada, el personal de enfermeria, y olros miembros del equlpo salud, donde 
la comunicaci6n verbal, de actilud, y gestual juega un papel importanle; porque 
de ella se crea una interacci6n sujeto-sujela encaminada a cuidar, apayar y 
acompanar ala p!'!rsona (as) en la ayuda de su reeuperaci6n de su salud a al 
logro de una muerte Iranquile 
El euidado es fundamental e indispensable para cada persona, porque por 
merlio rlel se clJirl~ , se manliene y se conserva la vida; por 10 tanto debemos de 
tener presente 10 siguienle: 

a) r::UIDAR DE SI MISMO signifiea que la enfermera visla eoma persona 
lamblEm requiere de cuidados para salisfacer sus neeesidades y cuando ella no 
las salisface no es capaz de cuidar de olros. 

b) CUIDAR DE OTROS a nlvel instituci6n implica la relaci6n enlre enfermera 
cliente. 

c) CUIDAR CON OTROS esto a nivel de los hospilales que la enfermera, cuida 
al eliente con ayuda de olros profesionales y en algunos casos con la familia. 

2.1.5 FILOSOFIA DEL CUIDADO. 

Filosofia deriva del griego philia, que signifiea amor, 'I sophia que quiere decir 
sabidurfa, es la busqueda del verdadero conoclmiento de la situaci6n, es una 
elenda que invesUga las bases de lodo 10 que considera y de ningun modo se 
limita a admitirlo de manera ligera. 

"Jean Walson propone una filosoria de la enfermera y del cuidado para 
aminorar la dicotomla enlre tearla y practica . Watson propuso una visi6n de la 
atenci6n sanitaria en euyo marco identlfieo los 10 faetores sigulentes: 1) 
formulad6n de un sistema de valores humanlsticos _ allruista;2) inculeaei6n de 
fe 'I esperanza;2) cullivo de la sensibilidad hacia uno mismo y hacia los demas; 
4) desarrotio de una relaci6n de ayuda 'I confianza; 5) fomento y aeeptael6n de 
la expresi6n de 10 positivo 'I 10 negativo; 6) empleo sislematico del melodo 
eienliflco de resoluci6n de problemas en la loma de decisiones; 7) promoci6n 
de la ensei'ianza 'I el aprendizaje interpersonal 8) estableeimienlo de un 
entomo de apo'lO Y prolecei6n 0 de mejora mental, IIsiea, sociocultural y 
espirltual ;9) ayuda para satisfacer las necesidades humanas, 'I 10) 
consideraci6n de las fuerzas existenciales 'I fenomenol6gicas. Watson eree que 
las enfermcras deoon promover la salud por medio de aeciones preventivas, 
reeonociendo, por ejemplo, las habilidades del paeiente y faeililando su 
adaplaei6n a perdidas de funei6n, ensei'l8ndole melodos de resoluei6n de 
probremas 'I of red en dole apoyo en situaciones conerelas.w' J 

IJ MARRII"F.R. T. Ann. ''In!roducci6n al ani lisis de In tcori •• de nr fcrmcrl.~ Tcorfu y mosklOl para J. 
,rcnciOn de EnfcrmeTII . rp. 16 
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2.2. EN FERMER lA. 

Es una disciplina que ha (enido diversas etapas de desarroUo en su proceso 
hisl6rico y el ejemplo mas objetivo de estas trasformaciones es la transiciOn 
conceptual 0 paradigmalica de la curad6n- enfermedad a la persona cuidada; 
por lal motivo y para meJor compresi6n de este capitula referente a enfarmerla 
a r.ontinuaci6n se desarrol1a ef lema. 

2.2.1 EVOLUCION 0 ANTECEDENTES 

LfI enfermeria profesianal nace con la fundacl6n del metodo de FIOfencia 
Nightingale en 1860, sus experiencias y sus conocimientos le sirvieron para 
organizer la enfermerla en los campos de balalla de la guerfs de Crimea y, mils 
tarde, fundsr el programa de formacion de enfermeria en et hospital Saint 
Thomas de Londres. 

"Esle primer sistema de formaci6n profeslonal de enfermeras, modelo 
nightingale, cenlraba el proceso educativ~ en la pracUca, eslableciendo una 
fusiOn escuela-hospital."' 

"En este sislema, la enfermera ocupaba un lugar especifico que no se 
confundia con el del medica ni con otm tipo de personal. 
El sistema de Nightingale two amplla difusi6n tanto en Europa coma en EU 
auque con diferentes niveles de asimilacion"' s 

Cuando en Mexico apenas se iniciaba la preparaci6n de enfermeras 
profesionales, en Estados Unidos de Norteamerica y Europa ya existlan 
enfermeras preparadas, 

A finales del s;glo pasado, Mexico pasaba por una crisis en relaci6n con su 
sislema de salud, su poblaci6n Iba en aumento asl como la demanda de 
servicios de salud en sus hospilales; y esto se convertla en un problema, pues 
no contaban con los recursos humanos necesarios para brindar el cuidado a 
los enfermos, ni cubrir la demanda de salud que el pais le pedla, dando esle 
problema origen, ala formaclon del Hospital General de Mexico, donde el Dr. 
Eduardo Uceaga tuvo un papel importante; pero con esto lamblen nacla la 
necesidad de preparar enfermeras y la de crear una escuela de enfermerla 
enlazada al mismo hospital, como ya ocurrla en EU y Europa, Fue cuando se 
recurre a la idea de conlralar enfermeras norteamericanas preparadas que 
hablaran el espaf'lol , 

En 1898 se crea la primera "Escuela Practica y Graluila de Enfermeros" 
(aunque no se enconlraron evidencias de que hayan asistldo hombres) donde 
los primeros profesores de estas escuela fueros Jos senores Alrredo y Lillie 
Cooper preparados en la Escuela medico y Quirurgica de entrenamiento para 

" Quuad. FOK C., 5., Rub io D.t.. fund6n Dounte en I. Emetllnza Ctiniu en Enfermerf • . En t nta-foglt 
ENEO, UNAM. pp.92. 
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enfermeros. Existe informaci6n sobre el fracaso que tuvo el se~ Cooper at 
intentar organizar la Escuela. por 10 que el Or. Uceaga. par su constancia par 
segulr adelante con la escueia; elije a dos enfermeras norteamericanas para 
incorporarse al puesto en 1900. slendo Rose Crowder la primera Que imparti6 
clases,~ ... ella considerab<'l Que en lodo el proceso deblan lenerse presenles 
105 principlos de asepsia, cortesla y amabilidad, ast como el cumplimlenlo de 
las 61denes del medico.olll 

las clases eran ofreddas par la misma enfermera. pera con el consenlfmienlo 
del Or. Uceaga, a quien se le daba Informaci6n de 10 todo 10 que ocurrla y 10 
que se Impartla en la escue'a. 

la segunda enfennera fue Rose Warden quien junto con el Or. Uceaga creamn 
un plan de Irabajo y un reglamento para la preparaci6n de las estudianles, eI 
cual segun, el Dr. no 10 cumpUa la srta. Rose considerandola Indisdpllnada e 
irresponsable. por 10 que le pide su renuncla en marzo de 1904: en esle 
periodo se produjo un slslema de auloridad donde et que daba las ordenes era 
el medico. pera donde las maestras tenian que hacer Que se Ics obedeclera. 
Oespues de eslo lueron conlraladas dos enfenneras alemanas Crowder y 
Warnen. las cuales estuvieron en et Hospital General hasta el al'lo 1906, de 
esle af\o hasta 1910 sus bases fueron ocupadas por dos americanas Mary J. 
Mc Claud y Ana Hambory, . 

El 9 de febrero de 1907. se lnaugura la Escuela de Enfermerfa, funglendo como 
direclor el Or. Fernando l6pez y Sllnchez Roman en el reglamenlo de la 
escuela se implanta que la carrera se harta en tres al'los, esle plan era muy 
parecido al frances, donde la organlzaci6n del sislema de ensel'lanza que se 
creo en Mexico fue coma en Francia e Inglaterra. donde la disciplina era muy 
eslricta. por 10 lanlo el surgimlento de la escuela se da par la necesldad de 
contar coo un nuevo hospital con enfermeras blen preparadas para atender a 
los enfermos~ larea que fue cumpllda por Ios medicos IIderes en la 
reestrucluraci6n de los servlclos de salud y bajo la Inlluenda del sislema 
frances que domlnaba en Mexlco." 

Por 10 antes mencionado se podrla decir que la enfennerla desde sus inicios 
era considerada como una ocupaci6n basada en la experiencla practica y el 
conocimiento emplrico y tecnico, la cual lenia demasiada influencia medica, 
pero la enfermerla modema nace con la learia de Florence Nightingale, la cual 
vino a revotucionar la enfermerla. Irasformandola y brindandole bases para 
converlirla en una profesi6n formalmenle reconocida. la cual fue seguida par 
nuevos modelos y leorlas de olros grandes personaJes de la enfermerla. 

2.2.2 CONCEPTO. 

El lermino de enfermerla, cuenla con diferentes definiclones, aportados por 
grandes te6ficas y personajes de la pn'crmerla; a conlinuaci6n se mendonan 
algunos: 

,. 11lEt-1. pp. loo 
" IIlEM . pp.l0S 
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• Jose Siles. nos dice que el termino anglosaf6n nurse con er que se designa a 
la enfermerla se deriva de palabras tales como nutrire (alimentar) 'I nutriJc: 
(mujer que crla). la palabra enfermerla es mucho mas recienle pues es 
coelanea del lermine =enfermedad= (infimilas) y tal vez par ello, 
parad6jicamenle, define de forma mucho mas concreta la aclividad del 
cllidndor restringiendo 1<'1 misma a los cuidados de 105 enfermos (culdador de 
enlermos-enfermero-a)." " 

"Florence Nightingale la define como una disciplina distinta de la medicina, se 
cenlra en la persona que experimenta un proceso de reparaci6n mas sabre la 
aHeraci6n de una eslruclura anat6mica 0 la fisiologla de la persona."11 

"Virginia Henderson define ala enfermerla como la funci6n de la enfermera de 
asislir I'll individue, sano 0 enfermo; en la reallzacl6n de las acllvidades que 
conlribu'lan a la oonservaci6n de su salud 0 ala recuperaci6n (0 una muerte 
Iranquila) que el padente Havarla a cabo sin ayuda si tuvlera la fuerza. la 
volunlad e el conocimienlO nece5arles, haclende de lal modo que le facllile la 
consecuci6n de indecencia 10 mas rapldamente poslble ."20 

"Ooris Grinspun. define a la enfermerla come el arte 'I la ciencia del culdade 
integrade 'I comprenslvo, el cual la enfermera, Junto con la persona beneficiaria 
de eslos cuidados, Identifican melas comunes para realizar y manlener la 
salud."21 

Oesde ml punto de vlsla. la enlermerla es una ciencia la cual liene como 
esencla el cuidado. con 'unciones encamlnadas a cubrir. recuperar. manlener 
la conservaci6n las necesidades de un lndlvlduo ye sea sane 0 enfermo. 
leniendo en cuenta sus aspectos biol6gicos sociocullurales 'I psicol6gicos. 

2.2.3 METAPARAOIGMA. 

"El paradigma de enfermerla nos aporta la base fundamenlal de enfermerla. 
esta base te6rica es la que provee alas enfermeras en su praclica cllnica 
profesional con entendimiento Integral de ser humano. Es por esle que la 
vinculaci6n electiva con el pacienle requiere basar la practica cllnica en el 
pensamiento te6rico de enfermeria. El melaparadigma le probe ala enfermera 
un marco conceptual para enlender su rol 'renle I'll paclente; el conocimiento 
que fa enfermera desarrolla durante er proceso de formacl6n 'I a traves de su 
traycctoria profesional. le permite apHcar este marco conceptual y lograr una 
vincllfaci6n efectiva con el pacienle: 22 

' · S II .• :S .lMI-.pp 15<>p. c! Pp' 
I" Itllh~ I.. W"~I"y, 'I',·,~i., ,Id rn'(ltl'" lie Nlllh!"lj:.~k lm<ia. Ll!li!1k:I!!l!!LJ:nfl:!l!!n!I hncramtr;un. 
2" ",1 1'1' 12 
I. I'o h l'rir ntf,TO'Inry 11. R.,1c 111Ii"og pp. 206 ()JI d . Pp. S 
" GrlnJI,un. Dons. idcnlidad Profu;.,.,. I. Hum.";."o y DnilrroUo Tecno16,ico. En IInl01011. 
~, SlIlud y Enfc!meri._ ENEO, UN .... M. pp.H4 

11Jr.~1 pp. 246 
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"Para enlender la eslruclura del COl1oomienlo de enfermeda es necesario 
enlender la situaci6n de su desarrono cientlfico en lerminos del eslado 
paradigmalico de la disciplina. 

El paradigma de cualquier disciplina es una declaraci6n 0 un gropo de 
declaraciones que idenlifican los fen6menos relevanles para esa disciplina. 

El metaparadigma aclua como una unidad encapsulante, 0 marco de 
referencia, del cual se deriva eslructuras mas especlficas y restrictivas, pero 
segun Kuhn, los paradigmas disciplinares se modifican a medida que la 
disciplina madura en su evoluci6n le6rico cienUfica 0 cuando pierden su raz6n 
de ser por inoperancia u obsolescencia 

Para alguna!'; academias de enfermerfa existe evidencia acumulada y suficiente 
que soporta la exislencia de un paradigma de enfermerla. De la misma manera 
hay acuerdo sobre los cualro conceplos cenlrales que soportan et desarrollo de 
la enfermerla a nivel disciplinar y profesional." .23 

Los conceplos han lenido distinlas interprelaciones par diferenles le6rlcas e 
invesligadoras, pero esc enriquece y le da mas sclidez a la ciencia de 
enfermerla pues eslos cualro conceplos de enfermerfa han sido fen6menos 
relevanles para la disciplina. 

"Eslos cualro conceplos fueren Idenlificados como; hombre (persona), conlexto 
(ambiente). salud y cuidado de enfermerla. 

Persona. 

La persona se define de dos maneras. Primero hollslicamente. entendiendose 
que el lodo va mas alia que la suma de las partes y que si se analiza el todo 
como un agregado se pierde algo de esa lolalidad (holismo).Senala Rogers 
que es imposible separar a la persona y su contexto porque en conjunto forman 
una unidad (unilaria) lolalmente indivisible. Segundo, tenlendo partes 
ampliamenle inidenlificables (biol6gicas. pslquicas. espiriluales y sociales). 
segun su rol como receplor real 0 polencial del cuidado de enfermerla. 

Salud. 

El eoncepto de salud se identifiea generalmente como la mela de enfermerla. 
Nightingale delermin6 tas mj!';ma!l leyes de AAlud comn las de enrermerlR. ye 
que en la realidad son las mismas y se deben lograr lanlo en el enfermo como 
en el sano. 

Culdado de Enfermerla. 

Son las intervenciones de enfermerla con el cliente. Se define coma 10 que 
hace la enfermera para. por y con la persona. El enfoque primario de las 

I.' IlURI'IN ,le VIII Rlobo5 M • . M~rc«k,. Cicncia en Enfermcr!. de Anlologla !tor!&! y Modelos pin I. 
"'enciOn de Enfetmerla. ENEO. UNA M 2002 pp.I)7 
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intervenciones de enfermerla son las Interacclones transpersonales que ocurre 
entre la enfermera y el clienle. 

Contexto. 

Es un conceplo fundamental para la disciplina de enfermerla. Se conceptualiza 
como el entorno de la persona y forma parte integral e indivisible de ella, con el 
interactlia 0 coexiste y cualquier modificaci6n de la persona 0 del contexto se 
asimila rec1procamenle: 24 

" IOEM pp. U8, 139. 
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2.3 PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA. 

El Proceso de Atenci6n de Enfermeria, resulta para la profesi6n de enfermerla 
una guia organizada, la cual le permite a la enfermera contar con una 
herramienla solida dirigida a idenlificar los problemas y necesidades de las 
personas, y propordonar cuidados con bases fundamentadas y con razen de 
ser. asi coma de forma sistemalica, por 10 tanto, es de gran importBncia cantar 
con el apoyo del proceso, para el estudio de caso. 

2.3.1 CONCEPTO: 

"Un proceso consli luye un acto de avence 0 de progreso desde un punlo a elro 
en er cambio de la consecuci6n de un delerminado [ogro; es el movimienlo 
continua a Iraves de una suceso de fases de desarrollo; es el melodo medianle 
el cual se plOduce 0 se logra alga, 0 se consigue un resuUado espedfico; es un 
acto que continua ° progresa. El proceso es 'ambien un cambio, en el que 
intervienen la informaci6n de que se va disponiendo, en el progreso hacia un 
objetivo. 

El proceso de atenci6n de enfermerla constiluye una forma ordenada y 
sistemalica de determinar 105 problemas del pacienle. haclendo planes para 
resolverlos. iniciando et plan general 0 asignado a olros la ejecuci6n del mismo, 
y evaluando el grado que el plan result6 electivo en la resoluci6n de 105 
problemas iderltificados."25 

Par 10 tanto se podrla decir que la enfermerla asentada en la realidad es una 
profesion de investigaci6n sistemalica de analisis y esludio crUico, que da valla 
tanto a la practica, como obtenci6n de informaci6n sobre el cuidado, 10 que 
accede a lograr soluciones para el cuidado 0 inlervenci6n de enlermerla. 

2.3.2 ANTECEOENTES HISTORICOS. 

A partir de su elapa inicial Que fue en \05 arios de 105 cincuenta. el proceso de 
atenci6n de enfermerla ha alcanzado un desarrolio en donde ha logrado 
conformarse en una acci6n reconoclda y organizada. 

El Proceso de Atenci6n de Enfermerla tiene sus orlgenes cuando, par primera 
vez. fue considerado como un proceso, esto ocurri6 con Hall 1955 "'a 
ssistencis sanitaria es un proceso. Defini6 el empleo de varias preposiciones 
que indican una relaci6n y pueden ulilizarse para evaluar el grado de calidad 
del proceso de atenci6n de enfermerla. 

Orlando 1961 lue una des primeras autoras que utilizo el termino proceso de 
atencl6n de enfermeria. Aunque olros hablan ulilizado eslas mismas palabras. 
ninguno habla disculido el proceso con el mismo delalle que Orlando; nl las 
enfermeras se habian senlido tan airaldas por el mlsmo hasla 105 primeros 

" 11. VURA; M. B. Walsh. Desarrollo H;$lor;co del Proceso de la Asistenda Sanitaria. El prOteso!le 
!;nftm'~ril. Primer. edicion esp.a~ola. 1982. pp. IS 
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anos de la decada de 105 sesenta, definl6 rases del mismo en terminos de las 
relaciones interpersonales. 

En 1967 un comite norteamericano defini6 el proceso de atenci6n de 
enlermerla como la relad6n que se eslablece entre un padente y una 
enfermera en un delerminado medio ambienle; Incluye 105 esquemas de 
comportamiento y acd6n del paciente u de la enfermera y de la Interaccl6n 
restlll".,nle . Las fases del proceso son: percepd6n. oomunicad6n, 
interpretaci6n. intervenci6n y evaluaci6n En ese mismo al'lo. un grupo de 
profesoras de asislenda sanitaria de la Universidad Cal61ica de Norteamerica 
Idenlifioo las siguientes rases del proceso alend6n de enfermerla: valoraci6n. 
pranificad6n. ejecuci6n yevaluaci6n. 

King define el proceso de atef"lci6n de enfermerfa: Como un proceso de acci6n. 
reacc:i6n, interacd6n y ejecuci6n medianle el cual las enfermeras ayudan a 
Individuos de cualquier edad a salisfacer sus necesidades humanas basicas 
medianle la alenci6n que preslan al eslado de salud en alguna. fase particular 
de su ciclo vital. . 26 • 

Aspinal1 1976}' algunos auleres mils, establederon las dnco acluales al anadlr 
la elapa diagn6stica. 

2.3.3 ETAPAS. 

Varios aulores han clasificado el proceso de alend6n de enfermerla en cualro 
etapas, lal vez porque a menudo se interreladonan y a veces se adecuan. 
Pero para fines de esle rrabajo se consideraran 5 rapas las cuales son: 

a) "Valoraci6n: es la primera fase del proceso de Enfermerla que consisle en la 
recogida y organizaci6n de los datos que oonciernen a la persona, familia y 
enlorno. Son la base para las decisiones y actuaciones posteriores 

b) Diagnoslico de Enfermerla. Es el Juicio 0 conclusi6n que se produce como 
resullado de la varoraci6n de Enfermeria. 

c) Planificad6n Se desarrollan estrategias para prevenir, mlnimizar 0 corregir 
los problemas, asl como para promocionar la Salud. 

d) Ejecucion. Es la rea1izacl6n 0 puesla en practica de los cuidados 
programados. 

e) Evaluaci6n. Comparar las repueslas de la persona. determinar si se han 
conseguido los objelivos establecidos . 27 

!o II> t: ~ I . pp 22.23 
l7EI Pl"OCC50 de Alencion de Enremlcria htp:/Iwww.lerr8.eslpersonaUduenaS/Pae.htm 
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2.4. MODELO CONCEPTUAL DE VIRGINIA HENDERSON. 

"Virginia Henderson naci6 en 1897 en Kansas City, Missouri. En 1918 ingreso 8 
la escuela de Enfermerla del EJercilo en Washington, D.G. en 1921 de gradu6 y 
aceplo un pueslo como enfennara en el Henry Street Visiting Nurse Service de 
Nueva Cork. En 19992 inicio su carrera docente en enfermerla en el Norfolk 
Proteslant Hospital de Virginia. 

Las prlncipales InOuenclas para Virginia Henderson fuefan la decana Annie W. 
Goodrich quien constituyo una fuente de inspiraci6n para ella, pues de ella 
recordaba que = siempre que visilaba nuestra clase, exallaba nuestras 
reflexiones por encima de la lecnica yel Irabajo rulinario=; Caroline stackpole 
proresors de filosolia imprimi6 en Henderson la Idea de la Importancls de 
manlener el eqlJilibrio fisiol6gico. 

Jean 8roadhusrt. profescra de microbiologla de la eual aprendl6 la Importaneia 
de la higiene y la asepsia. 
Or Edgard Thorndike psic6iogo. gradas a el se dlo euenla de que la 
enlermedad es algo mas que un eslado palol6glco y que las neees/dades 
basieas no se salislacen. en su mayorla, en los hospltales. 

Dr. George Oeaver, de el Henderson observe que el objetivo del esfuerzo de 
rehabili taeion en el instituto era reeuperar la independenela del paelenle. 
Ida Orlando. Henderson senalo que Orlando habla Innuldo mueho en su Idea 
sobre la relad6n existente entre la enfermera y el paciente."28 

2.4.1 ANTECEDENTE$ 

"Virginia Henderson se apoyo mucho en los principlos de Florence Nightingale. 
Henderson. inlclalmente no pretendi6 elabofar una teorla de enfermerla, ya que 
en su epoca. lal euesli6n no era motlvo de espeeulaci6n. lo que a ella le lIevo a 
desarrollar su trabajo fue la preocupaci6n que le causaba el conslatsr la 
ausenda de una determlnacl6n de la funci6n propla de la enfermera. El modelo 
absolulamente mediealizado de las ensenanzas de enfermerla de aquella 
epoca. le ereaban insalisfaecl6n por la ausencia de un modelo enfermero que 
le proporcionara una IdenUdad prolesional propia . A partir de la revisi6n de la 
bibliografia exislente en aquellos anos sobre enfermerla, se dio cuenla de que 
los libms fllle pr('Ienc11:m ser hasicos para la formaci6n de las enfermeras. no 
detinlan de forma clara cuales eran sus fundones y que sin esle elemento 
primordial --"ara ella- no se podia eslableeer los principios y la prActica de la 
profesi6n. 

En 1956. en el libro The Nature of Nursing. define la funci6n propla de la 
enfermera.-29 

"M \ RRINER. JOII1C)I A. Rlilt" AIliXoodM. pp. 204. 205. op. <;L S 

,. FF.:RNANDF;1~ Fenl". C. rmen No""t)l Ma"; OIar; • . Et modc:to de Ilcnde...on )I cl PI"IXaO de 
At~lKiQn Or Enfe,mt"ri • . Pc Anlotoail. fundamcn!acj6n Tc6ri" DIll el Cuid.lClo. ENEO. UNAM.2OCM 
PJI. 264 
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2.4.2. PRINCIPALES CONCEPTOS DEL MODELO DE VIRGINIA 
HENDERSON. 

Henderson. no da una definlcl6n propla de algunos de sus conceplos. pero si 
los menciona e su modelo, a contlnuacl6n se descrlben sus princlpales 
conceplos: 

1. PERSONA. 
"Henderson pensaba que el pacienle como un Indivlduo Que necesila asistencla 
para recuperarse salud 0 independencia 0 una muerte tranquila. Y Que el 
cuerpo y el alma son inseparables. Asl contempla al paciente y a su familia 
como una unided. 

2. SALUD. 
Henderson no dio une deftnici6n propia de salud, pero en sus escritos comparo 
la satud con la independencia. Inlerpretaba la salud como la capacldad del 
paciente de realizar sin ayuda los 14 componentes del culdado de enfermerfa 

3. ENFERMERIA. 

Deftni6 enfermerla en terminos funcionales: la (mica funci6n de la enfermera 
consiste en ayudar al individuo enfermo 0 sane a realtzar las actlvldades Que 
contribuyen a su salud 0 recuperaci6n (0 a una muerte IranQuila) 
, que lIevarla a cabo sin ayuda si contara con la fuerza, volunlad 0 
conocimiento necesarios, haciendolo de tal modo que le facilile la consecucl6n 
de independencia 10 mas rapldamenle posible. 

4. NECESIDADES. 

En la obra de Henderson no aparece ninguna deftnlci6n concreta de necesidad, 
51 bien se seilala en ella 14 necesidades bitsicas del paciente que abarcan 
todos 105 componentes de la asistencia en enfermerla . Eslas necesldades son 
las siguientes: 
1 Respirar nonnalmente. 
2. Corner Y beber en forma adecuada. 
3 EVl;lcum los desechos corporales. 
4. Moverse 'I mantenerse una postura adecuada. 
5 Dorrnir Y descansar. 
6. Eleglr la ropa adecuada (para vestirse y desvestlrse). 
7. Mantener la temperatura del cuerpo denlro de un margen adecuado 
S~Ip.cclonando la ropa y modlftcando las condiciones ambienlales. 
8. Manlener la higlene corporal y un buen aspecto y protege la piel. 
9. Evitar los peligros del entorno y evitar 'I danar a 10s demas. 
10. Comunicarse con los otros expresando las proplas emociones, 
necesidades, lemores u oplnlones. 
1 t . Acluar con arregl0 a la propia fe. 
12. Actuar de manera que se lenga la sensaci6n de salisfacci6n con uno 
mismo. 
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13. Disfrutar 0 parlicipar en diversas formas de entrelenimienlo. 
14. Aprender. descubrir 0 satisfacer la curiosidad para alcanzar un desarrollo 'I 
una salud normates y acudir a los centros sanilarios disponibles . • XI 

5. ENTORNO. 

"la autora no 10 describe el concepto especlflcamente pero to menciona unas 
veces en forma implfcila 'I olras expUcilamente la impOrlancla de los aspectos 
sodoculturales y del entorno fisico (familia. grupo, cultura, aprendizajes. 
faclores ambienlales) para la valoraci6f1 de sus necesidades 'I la planificacl6n 
de los cuidados: J1 

6 FUERZA. 

"la dependencia proviene de que el individuo carece de fuerza, no solo de 
fuerza fisica si no lambiEm de fuerza moral, para tomar decisiones y 
comprometerse en las acciones necesarias para conservar 0 recuperar la 
salud. 

7. VOLUNTAD 

la volunlad se ve disminuida por los problemas de salud, frecuenlemente este 
eslado. esta relacionado con la capacidad lnlelectual y se ve timllado por la 
faHa de recursos econ6micos 0 por laclores sociocuHurales. 

8. CONOCIMIENTO. 

Hay desconocimienlo de los mecanlsmos de acci6n del desarrollo de 
enfermedades, de los recursos de salud, de 105 culdados que se deben de 
lener cuando se presenta la enfermedad para evilar su desarrollo, en general 10 
que se reliere a prevencl6n, curaci6n y rehabilitacl6n."32 

9. LAS CAUSAS DE DIFICULTAD. 

Son los obstaculos 0 limilaciones personates 0 del enlorno, que Impiden a la 
persona saUsfacer sus propias necesidades. Henderson las agrupa en Ires 
posibilidades. 

-Falta de fuerza, inlerpretamos por fuerza, no solo la capacldad fisica 0 

habilidades mecanicas de las personas, si no lambiEm la capacidad del 
individuo para l1evar a lermin6 las acciones pertinenles a la siluaci6n, 10 cual 
vendra delerminado por el eslado emocional, estado de las funciones 
psiquicas, capacidad intelectual, elc . 

.. ~ 1 ... nRIN.: R. P", 206 Op. Cl. PPI) 
Jl lOE~I . pp. 2(.4 ala 270 
~. ~IAR I '" de J ... i~ Goodle7_ Coocertos bhi<:os del mooklo de enfermerla de Virginia Henderson. 
Procm de Enfcrmcrla y el Modclo de Virginia !!cnderson. Edicibn progrc:so. Sodedad anoniml 1997 
Mhico. pp. 14. 
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-Falta de conocimienlos, en 10 relativo alas cuesliones esenciales sobre la 
propia salud '! situaci6n de enfermedad, la propia persona (autoconoclmlenlo) y 
sobre 105 recursos propios y ajenos disponibles, 
-Falta de volunlad, entendida como incapacidad 0 Iimitaci6n de la persona para 
compromelerse en una decisi6n adecuada a la siluaci6n y en la ejecuci6n y 
mantenlmiento de las aceiones oportunas para salisfacer las 14 
necesidades".33 

2.4.3 LAS 14 NECESIDADES SASICAS 

Virginia Henderson nos dice que lodos 105 seres humanos lienen una serie de 
necesidades basicas, las cuales se deben de satisfacerse por el mismo, 
cuando este se encuenlra sano y tiene el suficlente conocimiento, fuerza y 
voluntad para cubrirlas. 
La aulora identifica 14 necesidades basicas y fundamenlales, las cusles en 
algun m~mento pueden no salisfacerse por la persona por causa de 
enfermedad 0 en algun periodo de su vida, incidiendo en ellas factores flsicos, 
psicol6gicos 0 sociates. 
A continU[lci6n se mencionan las 14 necesidades: 

" NECESIDAD DE OXIGENACION, es la funci6n por medio de la cual el 
organismo absorbe (inspiraci6n) del exterior, el oxigeno necesario para cl 
sostenimienlo de la vida y elimina (espiraci6n), de interior 105 gases noclvos 
para la misma. 
El intercambio de gases en cl acto de la respiracl6n se realiza a dos niveles Iro. 
Entre el organismo y el medio ambienle, y 2do. AI Interior del organismo, entre 
las celulas de los lejidos y la sangre, (respiracion lisular). 

NECESIDAD DE NUTRICI6N E HIDRATACI6N, el lermino nulrlci6n as una 
cualidad de 105 seres vivos; cuando usamos este termino para referirnos a una 
persona humana, es facil de determinar si esta bien 0 mal nulrlda. 
Para el produclo en cl seno malerno, cl recien nacido, y el nirio hasta 105 clnco 
anos de edad, 105 requerimientos nutricionales y el equilibrio hrdrico; son 105 de 
mayor importancia para tener un crecimienlo y desarrollo normales. 

Se observa que una persona adulta bien nutrida. es una persona saludable; 
que vive un estado de equi1ibrio por que el gasto energetico y plasUco que 
consume disriamente. 10 repone regularmente en cantidad suficienle, y 
mantiene reservas que puede utilizar en momentos de mayor desgasle, 
evitando de esta manera alguna alteraci6n de sus funciones. 

NECESIDAD DE ELlMINACI6N, para conservar su funcionamiento normal, el 
organismo debe desechar los reslduos acumulados durante el catabollsmo de 
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los alimentos, asl como los gases y otros elementos no utilizables, formados 
durante el proceso de la digestion. 
AI acto de evacuar el intestine se le denomina defecaci6n y a los desechos 
eliminados se les llama heces lecales. 

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA, el 
ejercicio flsico ayuda a mantener un coraz6rJ saludable porque hace que 
aumentc la circulaci6n coronaria y las fibras del miocardio se contraen con 
mayor fuerza para aumentar el gasto cardlaco. 
Cuando cl cucrpo esla sano y bien alincado, los musculos eslan en un estado 
de Ugera tensi6n. La buena alineaci6n necesila una fuerza muscular minima y 
mantienc un apoyo adecuado para la estruclura y 6rganos inlernos del cuerpo 

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUE NO. el descanso fisico y menial son 
necesidades basicas del ser humano; cada persona necesila cubr;r ciertos 
requerimienlos de liempo y condiciones favorables para salisfacer su 
necesidad de dormir y descansar, 10 cuat es muy importante para tener un 
funcionamicnlo 6ptimo de su organismo. 

NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS, La forma de 
vcslir y de acicalarse son parte imporlanle de la personalidad de un individuo, 
es un rasgo particular que le hace ser diferente a los demas. 

NECESIDAD DE TERMOREGULACI6N, la temperatura corporal es el grado 
de calor que mantiene el organismo en un momento dado. La temperatura 
corporal, cs cl cquilibrio entre el calor producido por el organismo, como 
resultado de la oxidaci6n de los alimentos, el calor que recibe del medio 
ambienle y er cator que pierde en la transpiraci6n, la respiracion y la excreci6n; 
principalmente. 

NECESIDAO DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL, la higiene corporal 
cs una de las formas mas sencitlas de conservar la salud ffsica y proporcionar 
bienestar. 
Es convenlente que conslderemos nueslro organismo como un delicado 
mecanismo de precisi6n. Que se debe de conservar con el maximo cuidado, 
para que responda pfenamenle a nuestros requerimientos. 

NECESIDAD DE EVtTAR LOS PELlGROS, 10s accidenles resuitan un grave 
problema social, econ6mico y de salud. Son causa de un considerable 
porcenlaje de perdidas humanas, de invalidez y disminuci6n de las horas de 
trabajo efectivas de personas en edad productiva, 10 que afecta a la economfa 
familiar y nacional. 
Se puede afirmar que la prevenci6n de accidentes, es parte del quehacer de la 
cnfermera, porque coma personal de salud y como ciudadana, le compete 
tomar parte en la tarea de dar educaci6n para que haya una mejor salud en las 
personas y en la sociedad en general. 

NECESIDAD DE COMUNICARSE, la comunicaci6n es un proceso a traves del 
cual, se transmiten y reciben ideas, emociones e Informaclones enlre personas 
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y grupo de personas. Comprende lodos 105 mecanismos por medio de los 
cuales una persona se relaciona con olras personas. 

NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES, por la 
hisloria, conocemos que el hombre, por la sola raz6n nalural, reconcee la 
neccsldad de creer en un Ser Superior. Sin embargo, para que las relaclones 
del hombre con Dios sean salisfactorias, neeasi!a el hombre tener una idea 
precisa de la divinidad y de cual debe ser su aclitud ante el Ser Supremo. 
La persona, seg(m Santo Tomas de Aquino, es un espfritu encamado. Esla 
compuesto de una parte material que se rige per las leyes de la naluraleza y 
una parte espiritual que se rige por las leyes del esplrilu. 
Valor es aquello que conviene a la persona humana. Los valores se 
encuentran deposilados en 109 seres 0 cosas y no se presenlan como 
cualidades de las mismas. 

NECESIDAD DE TRABAJAR Y REAlIZARSE, Irabajar es una necesidad 
basica del ser humano, es una forma de auto-expresi6n importante a !raves de 
la cual la persona puede manifestar su capacldad creadora. Esta necesidad 
pide. como requerimiento fundamental para su satisfacci6n, el hecho de que la 
larea que se realiza este de acuerdo con: la vocaci6n, capacidad, aptitudes, 
intereses y caracter de la persona que 10 realiza, de 10 conlrarlo se convlerte en 
algo desagradable que la persona Irata de evilar. 
El Irabajo segun y desde el punlo de visla desde que se le vea, puede ser algo 
gfalificante, emocionanle y faclor de desarrollo personal 0 por el conlrario una 
larea que debe cumplir si no se hace, se recibe un casllgo. 

NECESIDAD DE JUGARJPARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS, la 
recreacion es una necesidad basica para lodo ser humano, en cualquier etapa 
de su vida. El testimonio de algunos enfermos que ha padecido enfermedades 
que requieren un tralamiento largo con duracl6n de semanas, meses 0 anos 
refiere que, el aprendizaje de actividades manuales y su elaboraci6n; les ayud6 
mucho a oIvidar su enfermedad, les dio mas animo para continuar con su 
tratamiento. y deseos de luchar per recuperar su salud. 

NECEsrDAD DE APRENDIZAJE, Cuando se conocen ras medidas para 
promover la satud y proteger al organismo de enfermadades y se ponen en 
practica durante toda la vlda, 105 resultados son exislencia g020sa y productiva. 
En c<lmbio el desconocimiento sobre el cuidado de la salud, solo conduce al 
desculdo y la enfermedad .~ ~ 

)0 MARIA de Juh Cftndle ... PI'. ~S.I\6. 97, 191, 199, U&. 207, Ill, 115, 1019,2 12,281,295,2701, 
23101'. el. rp' IS. 

17 



2.5 PROCESO DE ATENCI6N DE ENFERMERIA Y MODElO CONCEPTUAL 
DE VIRGINIA HENDERSON. 

El proceso de alenci6n de enfermerla es conslderado como un instrumento de 
alenci6n para ofrecer un cuidado personal al individuo, proporciontmdole a 
traves de esle, alenci6n de calldad. 

2.5.1 CONCEPTO. 

·Segun Rosalinda Alfaro es un melodo slslemlltlco y organizado de 
Adrninislrar cuirlados dados de enfermerla. 
Arlr\linislrar cuidados de enfermerla individuallzados, que se centra en la 
ldenllficaci6n y tratamiento de las respueslas del padente alas alteraciones de 
salud. reales 0 potenciales. En et lermlno padente se Incluye lamblen ala 
familia 0 la comunidad:3S 

2.5.2 ETAPAS DEL PROCESO ATENCI6N ENFERMERIA. 

En lodes las etapas de proceso podemos apllcar el modelo conceptual de 
virginia Henderson. 

al VALORACI6N. 
Se hace reuniendo loda la informaci6n necesaria para determlnar el eslado de 
salud del paciente, medianle una historia de enfermerla que abarca las 14 
necesidades. 

b) DIAGNOST1CO. 
Se examina et grado de dependencia e independencia del paclente 0 su 
familia, (sus necesldades y capacldades). En cada una de sus necesldades 
basicas, y en los problemas de salud reales 0 potenciales, se utilizaran las 
categorias diagnoslicas de la NANDA. 

c) PLAN1FICACI6N. 
Se desarrolla un plan de accl6n, con el padenle y su familia, que incluira las 
aclividades slgulentes: determinar objetivos, actividades de enfermeria, y 
aclividades del padente y familia que ayudaran a Iograr los objetivos que 
ambos han eslableddo. Reglslro del plan de cuidados. El plan Incluye las 
6rdenes medieas. 

d) EJECUCI6N. 
Se realizan las aclividades preescrilas durante la fase de planificad6n. Se 
determinan las inlervenciones del padente 0 de su familia en el plan de 
culdados y se identifican nuevos problemas 0 avances. 

" IDEM. Pp. 20. 
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e) EVALUAC16N, 
Se decide si er plan ha sido efectivo 0 si es necesario hacer algun camblo. La 
evaruaci6n se hace en base a los objelivos propueslos, lose ha logrado la 
independencia del pacienle en cada una de sus necesldades baslcas?, loen 
que medida?, lose realizaron las aClividades como estaban propuestas?, loque 
camblos hay que introducir? 

" 



2.6 CARACTERISTICAS BIOLOGICAS DEL DESARROLLO EN 
UN ADULTO JOVEN. 

Una persona arcanza la edacl adulta al lIegar alas 20 al'\05 y esta termina rnas 
o menos entre 105 60 Y 65 at'los de edad; cuando empleza la elaps del adulto 
mayor. 
la edad adulta se dasifica en: 
-Etapa del adulto (a) joven, es!a elapa comprende edades entre 105 20 Y 40 
anos. 
-Elapa de adullo (a) maduro esla elaps comprende de los 40 a Ios 60 anas de 
edad. 
-Etapa del adullo (a) mayor esls elapa ve de 105 60 alas 65 al'\os 0 hasta la 
muerte. 
Et siguienle trabaje esla enfocado en una adulta Joven de 28 atlos de edad con 
un embarazo de 31 SDG. por 10 cual a conUnuacl6n se desctiblrsn las 
caracterislicas que comprenden 105 adullos. 

Caracteristlcas de 105 adultos. 
"Existe una buena evidencia de que a 10 largo de la vida se operan camblos 
sistemalicos en er SNC y en general en lodo el organlsmo. En la edad adulta 
algunos cambios se hacen mas nolOl'ios, olros pasan inadvertidos, y en el 
adullo mayor eslos mismos camblos ocurren con cierto grado de relroceso. 

Aspecto general. 
Los individuos en la elapa adulta , en cuanlo a credmiento fisioo, han madurado 
en lodos los senlidos; et tama,'o de: hueso, masa muscular, el dep6sito de 
grasa, en 105 tejidos blandos, en la anchura de los hombros, en 105 varones y 
en la amplitud de las caderas en las mujeres. 
Respecto a la talla y al peso, han adqulrido la lalla y el peso que manlendran 
durante una p<'lrte de esla etapa, casl hasta los 45. en relaci6n oon la talla, 
tlenen un creclmiento contlnuo y acelerado hasta tos 20 ar'ios. permaneciendo 
constantes hasta la etapa de adulto mayor. cuando la posicl6n y la 
acomodaci6n de los huesos produce una IIgera dismlnucl6n de lalla . 
El peso del cerebra dlsminuye paulalinamente con la edad; alcanza 5U maxlmo 
en la adolescencla y comienza a dismlnulr a medlda que aumenta los anos; 
tamblen ah! cambios en las habllidades sensoriales: 

1.la vision. 
Se caraclenza por el aumenlo acelerado hasta 105 20 anos y se mantiene 
estable hasta 105 30; a 105 40 afX)s empieza una decllnacl6n de la agudeza 
visual. sensibilidad a la luz, visl6n perlferlca, lamblen ocurren clerlos camblos 
en la captaci6n de 105 coIores. 

2. La audicl6n. 
Ttene un rapido desarrollo hasta la edad de 105 10 a 14 anos, seguldo de una 
ded inacl6n gradual durante las olras etapas . 

• 
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3. Vlgor fislco. 
Hay rapido aumento hasta los 20 anos, despu~s permanece constante hasta 
los 30, cuando comienza un marcado descenso. 

4. rapldez de reaccl6n (refleJo), 
Hay un desarrollo hasta los 20 ai\os y permanece constante hasta Ios 30, 
cuando empieza a declinar. 

5. Sentldo de equlllbrlo. 
Alcanza su maxima punlo entre los 20 y los 30 artos, para lue90 decllnar en 
forma gradual. 

6. Rendlmlento de trabaJo. 
El promedio mas alia en rendimienlo de !rabajo, tanto para hombres como para 
mujeres, es alrededor de 105 28 Y 30 aoos de edad, en el area motOfa, despues 
de los cuales se produce un descenso graduaL Esta disminud6n del 
rendimiento en el trabajo se debe a lodo un conjunto de cambios corporales, 
Incluyendo una reducci6n de la capaddad de Ios pulmones en la oxigenad6n y 
del coraz6n en bombear sangre, y en la disminuci6n de la rapidez en la 
rf!splIesla por emilir posid6n. conceptos y ciertos estrmulos. En el area mental, 
en algunas personas la capacidad permanece estable y en olras se desarrolla 
una capacidad mayor, por las experiendas y los estlmulos recibidos. 
Existen muchlsimas varledades y clertos Indicios de que en general et proceso 
de dectinamiento flslco es mas lenlo en las mujeres que en los hombres y entre 
Ios mismos Individuos, dilieren uno del aim. 
En efec!o. las mujeres vlven mas ttempo que los hombres y son fisicamenle 
mas resistenles en direrenles aspeclos; coma en el campo sexual, debldo a 
que las cargas hormonales estan a nivel mas alto, Y logran una madurez 
organlca que las capacita para reproducci6n. 

Necesidades baslcas. 

En la edad adulta, como en cualqulera de las etapas, Ios Individuos contlnuan 
con las mismas necesidades bllsicas, acrecentilndose aquellas que se 
conslderen proplas de esta etapa. 

1. Nulrlcl6n. 
Los adultos deben consumir una diela balanceada, baja en grasas, 
condimenlos, harlnas, pOfque la acllvidad flsies y et metabolismo va 
dismlnuyendo conforme avanza la edad. 
Los requerlmlentos nutrlclonales en una muJer son: 
Protelnas 58 g., calorlas 2100, hlerro 15 mg. (aumentar 5mg/ dia durante los 
trimeslres 2 y 3 de embarazo), calclo 800 mg., sodio 0.8-1.3 g. vitamina A 
5.000 UI . Vitamina C 70 mg., tiamina 1.2-1 .3 mg. 

2. EduCBcl6n. 
la edad adulta suele ser un perlodo largo de preparaci6n profeslonal 0 de 
capacit~ci6n para el !rabajo. 
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Si el individuo, en las eta pas de eseolar y de adolescente se ha esforzado, ha 
tenido una adeeuada orienlaci6n, ayuda a sus padres y mayores, lendr~ mas 
probabilidades de exilo en su capacitaci6n 0 en su profesl6n. 

J. TrabaJo. 
El adulto es ya una persona que eree en si mismo. en su propia capacidad, 
posee la habilidad de conlemplarse objetlvamenle y de anallzar euales son las 
euaUdades que posee. Todo 10 haee pensar ya en la neeesldad de trabajar; por 
esto reeibe con agrado ellrabajo y las responsabl1idades que ~s te demanda. 
Para el adulto el Irabajo es un medio de subsislencia. Ademas, lmplica ganar 
mas independeneia, ser elemenlo aetivo de la soeiedsd y manejar su propfa 
eeonomfa eon el ingreso mensual. 
Lil nmjer y el trabajo. 
En asta epoca de eambios social. edueacional y sexual. tas difereneias mas 
notorlas entre hombre y mujer se han reducldo eonsiderablemente. 
Sin embargo sigue siendo difleil para la mujer er aeceso al mundo del Irabajo. 
Un titulo Igual en manos de una mujer liene menos valor que para el hombre, la 
mujer para oblener un Irabajo tiene que damostrar mayores merilos. 
El reeonocimiento de la mujer como persona aul6noma y responsable, eapaz 
de eompaginar su triple papel de madre. esposa y Irabajadora, es un paso que 
deben dar lodas las soeledades. 
Las aelividades domeslieas y la organizaci6n familiar deben dejar de ser 
palrimonio excluslvo de la mujer para pasar a ser responsabilidad de la familia. 

4. Reereaei6n. 
La reereaci6n, a Iraves de loda la vida de los individuos, dasempena un papel 
importanle; es una neeesidad lan importante como la nutrici6n; los adultos 
requieren del juego lanto como Ios ni~. la menle y el cuerpo neeesilan un 
eambio peri6dieo de aire. de ambienle agradable; los adullos neeesilen 
ocasionalmenle haeer algo gracioso y no oompulsivo; algo de juego deberls 
haeer parte del programa de la vlda diaria, ya que puede prevenir el 
senlimienlo de eansancio y frustraei6n en el lrabajo. 

5. Estfmuto. 
El estimulo lan neeesario como es et alimento. es considerado como el molor 
de lodas las aclividades de la vida. Para cualquier individuo es muy 
salisfaelono senlir aprobad6n 0 palabras de estimulo, sinceramente 
expresadas. 
El elogio sincero y mereddo proporeiona al individuo confianza en si mismo, un 
senlimiento de propia eslima y de dominio; asi mismo el deseo de continuar 
creclendo mas desde el punlo de visla social. personal y profesional. 

6. Seguridad y sentlmlento de pertenenela. 
Son necesidades importantes para la personalidad de los adullos, y se 
eneuentran eslrechamenle vinculados al amor y proteccl6n que se reeibe 
desde nlnos. La fam11la es el cenlro para lener esta seguridad, al igual que el 
unirse a grupos sociales. La seguridad familiar promueve el desarrollo personal 
de los indlviduos, en la trsnsiei6n de la elapa de dapendencia a la elapa de 
independencia. lanlo el exceso de proleeci6n como la falta de esta pueden 
causar desaJusles d I a personalidad. 
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La unica escuela que ensena a los hljos a ser padres responsables es la propia 
f"'mill"' . 
El recucrdo de cxperienci<ls, emociones, ejemplos lomados del media donde 
se cri6 y se cred6, constituyen el meJor bagaje de aprendizaje cuando uno es 
adullo. 

7. lndependencia. 
Es una de las necesidades basicas de los adultos, por medio de la cual 
realizaritn aclividades que le permlliran desarro[[ar su personalidad 
Los adultos pueden seT Independlenles, creando con su familia y su medlo, 
lazos de unidad, porque el hombre es sociable por naturaleza. 

8. Sueno y reposo. 
Los adultos necesitan dormlr como mlnimo de 8 a 10 horas conllnuas dlarlas. 
El sueno debe sar en un ambienle Iranquilo, c6modo, a fin de proporcionar el 
descanso y el reposo requerldo, lanlo flslco como pslquico. No solo el suef'lo es 
un fcpAfador de la energra gastada, slno lambien es un cambio de aclivldad 
quo sea grata, en el momento en que el 0 ella se encuenlren cansados y 
tensos. 

9. Sexualidad. 
El hombre y la mujer como seres sociables, siempre buscan companla desde la 
edad temprana . En la edad adulta la companla es fundamental, ya que en 
algunos individuos la libido se encuenlra desplazada al sexo opuesto, y la 
necesidad de descarga de la libido as esencial. 
El oonocimienlo y participaci6n de ambos Individuos, hombre y mujeT, en el 
sexo, son necesarios para un desarrollo mas profundo de la personalidad y 
para comprender el proceso de cambio en las respuestas sexuales a traves de 
la edad. 
Podemos encontrar que son tan placenleras, como el mismo acto sexual, 
ciertas expresiones, como una mirada, un abrazo, un beso, un roee de Ios 
cuerpos 0 cualquier caricia que rehaga en demostraci6n de afecto. 

10. Ejerclcio. 
Es importante el ejercicio en lodas las edades, pero especialmente en esta 
elapa, cuando cl cuerpo empieza a perder flexibilldad. 

EMBARAZO. 
La decisl6n de engendrar una vida nueva, de tener un hljo, es una de las 
responsabilidades mas imporlantes que asume tos Individuos, porque esta 
contribuyendo a que perpetue la humanidad. El embarazo es un estado normal 
al cuat esta expuesla loda mujer fertil, el cual comienza en et momento de la 
concepci6n y termina con el parto 0 et aborto. 
Existen algunas alteraciones emocionales, que sumadas a los multiples 
cam bios fisiol6gicos del embarazo, lamblen 10 caracterizan. Clertas mujeres 
mtllHnllms reCOflocen er comienzo del embarazo por la aparicl6n de cambios 
en su personalidad. A menudo se presentan varlaciones en el estado anrmlco, 
como depresi60 temporal, inestabilidad emocional, con crisis de lIanto sin 
motivo evidente, e irritabilidad; para otras, en cambio, este es el mejor 
momento de su vida. Las null paras, generalmente, se sienten excesivamente 
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lemerosas, aunque enlustastas; esla anstedad es nalurat, pues se presenle 
anle etlas una siluaci6n desconocida.·le 

-Et periodo que Irascurre desde la concepci6n hasta et parto abarca 
aproximadamente 40 semanas. DUrante esle tiempo, el cuerpo de la madre 
experimenta cambios fisiot6gicos cuya magnllud y comptejidad han lmpedido 
su compresioo plena. Mochos de eslos cambios son regidos par tas hormonas 
femeninas, 10 mismo que por olras que se activan durante et embarazo. Los 
cambios fisiol6gicos son tan impresionantes que se considerarlan patol6gicos 
en la no embarazada; consli luyen la reacci6n adaplativa det cuerpo a tas 
necesidades crecienles del felo en cuanlo a nulric16n, eliminacl6n de Ios 
desechos, protecci6n conlra lesione!> y espaclo para crecer. 

NUTRICION. 
El coste energelico lolal del embarazo es de 80 000 Kcal., 10 que represenla, 
de promedio, unas 300 calorlas mas al dia que cuando la mu/er no esta 
embarazada. Como tas necesidades cat6ricas difieren entre las mujeres, los 
requerimien10s individuales se catcutan \amando como base un mlnimo de 36 
kcal. I Kg. de peso corporal durante et embarazo. las necesidades energ611cas 
de IflS adolescenles ernbarazadas pueden lIegar a 50 KcaIJkg.fdla, segun 105 
lliveles de aclividad y la magnitud del crecimienlo. En la elapa adjunte se 
resumen las necesidades energelicas propias det embarazo. 

CUIDADOS PRENATALES. 
la asislencia de la maternldad ha experimentado un sustanclal camblo en los 
ultimos tiempos. En gene rat, cada vez son mas las mujeres que reconocen su 
necesidad especial de apoyo y de adquirir conocimientos sobre su cuerpo, 105 
cambios que se experlmentan durante el embarazo y 10 que pOOda ocurnr 
durante esle periodo y en el parto. la enfermerla es la profesi6n de la salud 
cuyos objelivos parecen ajustarse meJor alas necesldades particulares de la 
embarazada. Por lanto, ahora mas que nunca el personal de enfermerla debe 
preparase para adoptar la responsabllidad de Inslrulr, Informar y brindar 
asistencia a las gestantes y a sus famillas. ·37 

,. Crcc imien!o y lk .... rTOIlo 
" BM!. V Rarresnspcrger ElIo:n, M"y Uo)"l Zusy, t.)TIn Cl.ire MI«=hccn~I\l1!, Je'l! D. Nelson. 
Adal,min""s dd ~mbllra~o y d pt""~;o. EMk looedi. d1; I' Enfermed. , Pp. 675 
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Ill. METODOLOGIA. 

El presente esludio de caso esta integrado por dos ejes. el primero de ellos de 
caracler metodol6gico. retacionado con et P,A.E. el cual para fines de esle 
trabajo. esla inlegrado por cinco etapas (de acuerdo Alfarc) valoracl6n, 
diagnoslicQ, planificaci6n, ejecuci6rl y evaluacioo. , 
Er segundo eie, cenlrado en et modelo conceptual de Virginia Henderson (en 
el cU(l1 se valarsn las 14 necesidades). 

3.1 DESCR IPC ION DEL CASO DEL ClIENTE. 

Para realizar el presente esludio de caso se eli9;6 a una cllente adulta joven de 
28 arios de edad, la cuBI fue Ingresada al Hospital Margarita Maza de Juarez a 
la sala de mujeres el dla 5 de sepliembre del 2004 oon diagnoslico medica de 
infecci6n de vias urinarias mas un embarazo de 31 S.D.G., con disuria. 
polaquiuria, facies de dolor y tcnesmo vesical. Con un Examen General de 
Orina que reporlc Ph de 8, coIor amarilto concenlrado, Albumlna negativo, 
Glueosa negativo, Celonas negaUvo, leucocitos 10 por campo, Bilirrubina 
negativo, Sangre negativo. Baclerias, se reporto abundante flora bacleriana, 
Cilindros negAtivos. la Biomelrla Hemalica reportaba una hemoglobina de de 
11 g/dl. leucocilos 10/mm3 Eritrootos 4.09 10/mm3, Hemalocrilo 35.9 % Y 
unCls Plnquelas de 320 Imm3. Hasla el inlcio del estudio de caso, contaba con 
dos heras de hospilalizacl6n; la senora T.T.M eslLNo hospilalizada 36 heras, 
fue egresada el dla 7 de septiembre en mejores condiciones generales. 

Es ilnportante mencionar y aclarClr que aunque se menciona el nombre de la 
parologla en el esludio de caso, la InvesUgaci6n solo se centra en la persona
clienle., por 10 lanlo las Intervenciones de enfermerla eslaran enfocadas a 
satisfacer sus necesldades afectadas dependiendo del grado de dependencia 
(Iolal 0 parcialmenle). Para cada eredo se somo el consenUmienlo infonnado 
de cliente por escrilo (se agrega documento, como anexo 1), ya que el 
cuidado tiene implicaciones eticas suslenladas en cualro principios: 

Aulonomla. 

·significa respetar a las personas como Indivlduos libres y lener en cuen!a sus 
declsiones, producto de sus valores y convicciones personates. Con esle 
principlo se reconoce et deber de respetar la libertad Individual que liene cada 
persona para determlnar sus propias acclones 

Confldenclalldad. 

Esle princlpio se reflere a que el profeslonal de enfermerla se hace merecedor 
de confianza y respeto por sus conoclmlentos y su honeslldad 81 transmUir 
inrormacl6n, dar ensei'lanza, realizar procedimlenlos proplos de su profesi6n y 
ofrecer servlclos 0 ayuda 8 las personas. la enfermera debe manlener y 
acrecentar el conocimienlo y habUldades para daf segurldad en los cuidados 
Que brinda 8 las personas y a la comunldad. 
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Beneflcencla y' no maleflcencla. 

Se entiende como la obligaci6n de hacer bien y evilar el mal. Se rige por los 
siguiente deberes universaies: hacer 0 promover et bien y preventr, apartar y no 
infringir dai\o 0 maidad a nada" .. :M 

3.2 VAlORACI6N. 

la vaioraci6n permite recabar una base de dalos. Es ei primer paso de del 
proceso de enfermerla, en esta elapa se agrupa la mayor informaci6n, la cuat 
nos permlte formar una Idea clara del eslado de salud del cllente. 
Para la vatorad6n se ulilizaron fuentes de Informad6n, t6cnicas e instrumentos. 

3.2.1 FUENTES DE INFORMACI6N. 

Para la oblenci6n se ulilizaron fuentes primarias y secundarias; la prlmera se 
retiere al cliente y la segunda fueron el expediente cUnlco, olros profeslonales 
de la salud, familiares y texlos entre otras. 

3.2.2 TECNICAS. 

De Igual manera se uUlizaron lecnicas como son la enlrevlsta, metodo cllnico y 
la observaci6n. 

a) Entrevlsla. 

"Es la tecnica indispensable en la valoraci6n, ya que gracias a ella oblenemos 
el mayor numero de datos. 

Existen dos tipos de entrevisla, esla puede ser formal 0 informal. la entrevista 
formal consiste en una comunicad6n con un prop6sito especlfico, en la cual la 
enfermera realiza la hisloria del padente. 

El aspecto informal de la entre vista es la conversacl6n entre enfermera y 
paciente durante el curso de los cui dad os. 

la entrevista es un proceso que liene cuatro finalidades, estas son: 

1- Obtener informad6n especUica y necesarla para el diagn6stico enfermero y 
la planificaci6n de los cuidados. 

2- Facililar la relaci6n enfermeraipaclenle. 

11 COdIIJO <k f.k . p . .. I,. enrmneru y enfcnneroa en Mbtico., 2001 pp. 11 . 12,13. 
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3· PermUir al pacienle Informarse y participar en la Idenlificacl6n de sus 
problemas Y en el planteamienlo de sus objelivos Y tambi~n. 

4· Ayudar a la enfermera a delerminer que olras areas requieren un analisls 
especlfico a 10 largo de la valoraci6n. 

Le entrevista consla de Ires paries: Iniciacion, cuerpo y cierre 

Inlclaci6n: Se comienza por una fase de aproximaci6n y se centra en la 
creaci6n de un ambiente favO(able, en donde se desarrotla una relaci6n 
interpersonal positiva. 

Cuerpo: La finalidad de la conversaci6n en esla parte se centra en la oblenci6n 
de la Informaci6n necesarla. Comlenza a partir del motivo de la consulta 0 
queja principal del paclenle y se amplia a olTas areas como hislonal medico, 
informad6n sobre la familia y datos sobre cuesliones cullurales 0 religiosas. 
Exlsten formatos eslruclurados 0 semieslructurados para la recoglda 
sislemalizada y 16gics de la informaci6n pertinente sobre el paciente. 

Cierre: Es la fase final de la enlrevlsla No se deben introducir lemas nuevos. 
Es importante resumlr 10s datos mas slgnificativos. Tambil~n consliluye la 
base para eslablecer las prlmeras paulas de planificaci6n. 

La enlrevisla cllnica liene que ser comprendlda desde dos ambitos: 

Un ambito interpersonal en el que dos 0 mas individuos se ponen en contaclo y 
se comunican. Olro ambito de la entrevlsta es el de una habiridad tecnica. 

La enlrevisla puede verse Inlerrumpida por los ruidos, enlendiendo por eslo 
no solamente los ruidos audibles Sif10 tambien, la imagen global que ofrece el 
centro sanitario. ~stas pueden ser conlroladas por el entrevislador en la 
mayoria de los casos. Tres lipes de interferencias: 

Interferencla cognltlva: Consisten en que el problema del pacienle no es 
percibido ° comprendldo per et enlrevisladol'". 

Interferencla emoclonal: Es frecuenle. conslste en una reacci6n emocional 
adversa del pacienle ° del entrevistadO(. Los estados emocionales extremos 
como ansiedAd. depresi6n. mledo a una enfermedad grave 0 a 10 desconocido, 
dolor ° maleslar. Por parte del proleslonal. agrcsivldad, exceslva valoracl6n de 
sI mismos, excesiva proyecci6n sobre Ios paclentes. 

Interferencia social: En esle caso las diferencias sociales conllevan en el 
profesional una menor conexl6n emocional a una menor implicaci6n, y a 
prestar menor informaci6n al pacienle. 

Las tecnicas verbales son: 

El interrogatorio permite oblener informaci6n, aclarar respuestas y verificar 
datos. 
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La renexiol1 0 rcformuladon, conslste en repeUr 0 expresar de olre forma 10 que 
se ha comprendldo de la respuesta del paciente, permite confirmar y 
profundizar en la informaci6n. 

Las frases adidonales, eslimula la conlinuidad del proceso verbal de la 
enlrcvisla. 

Las lecnlcas no verbales: Fadlllan 0 aumenlan la comunlcaci6n mientras se 
desarrolla la enlrevlsla, eslos componentes no verbaies son capaces de 
iransmitir un mensaje con mayor efectividad incluso que las palabras habladas. 
las mas usuales son: expresiones fadales, la forma de eslar y la posid6n 
eorporal. los geslos, el conlaclo f[$leo, y la forma de hablar. 

Para finalizar la entrevista, concretaremes las cualidades que debe tener un 
entrevistador: empaila, calidez, concrecion, y respeto. 

Empatia: Entenclemos por empatla la capacidad de comprender (percibir) 
correclamente 10 que experimenta nueslro interlocutor. Pere no basta con 
comprender al cliente, si no es capaz de Iransmillrle esa comprensl6n. La 
empalia pues consta de dos mementos. uno en el que el enlrevislador es 
capaz de interiOOzar la $l tuaci6n emocional del cliente, Y olro en el que le da a 
enlcnder que la eomprende. 

Calldez: Es la proximidad alectiva entre el paciente y el enlrevistador. Se 
expresa solo a nivel no verbal 

Respeto: Es la capacidad del entrevislador para Iransmllir al paciente que su 
problema le alanc, y que se preocupa por el preservando su forma de pensar, 
sus valores Ideol6gicos y lIlicos. Implica el aprecio de fa dignldad y valor del 
pacienle y el reconocimiento como persona. 

Concreci6n : Es la capacidad del enlrevislador para delimitar Ios objetivos 
muluos Y compartidos de la entrevlsta. 

La autentlcidad, lIsla supone ~e «uno es IllI mismo cuando 10 que dice esla 
acorde con sus sentlmlenlos» . • 

A continuacl6n se agrega la entrevista realizada a mi cliente, realizada dos 
horas despues de su ingreso. 

Para realizar la entrevista fue necesarlo cambiar a la clienta a un cuarto 
individual, pues ella se encontraba cn cl area general para mujeres la cual en 
ess memento se enconlraba con lodas las camas ocupadas (muleres de 
puerperio fisiol6gico 'I quirurgico) y el ruido y la plalica de las personas que se 
enconlraban ahl interfertan con la enlrevista y la comodidad de la cliente. 
(El $lgniflCa enfermera. 
(Cl significa cliente . 

.. hnp:l'-w.C llhl~h.com _.r/~nr"'mmalptOCnodc. lcn. hlm 
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E. buenos dias. mi nombre es Guadalupe Sarabia Parente. Soy la SUperviSOf8 
de la guardia de ~bados y domlngos, en 10 que le pueda servir, no dudes en 
pedirlo, ademas soy esludiante de la Licenciatura en Enfermerla. 
C. gracias, fueron muy amables en cambiarme de habitaci6n, me slenlo mas 
Iranquila aqul. 
E. que bueno Que se sienlas c6moda, su nombre es T.T.M., tes correclo? 
C. si. ese es m; nombre. 
E. tComo le gusla que le lIamen? 
C. Tila. Y no me gusta Que me hablen de usled 
E. bien, lila esloy aQul para hacerte una enlrevisla para tu ingreso, adem6s 
como ya le dije soy estudianle, casl a unos pasitos de reclblrme como 
Licenciada en Enfermeria, pera uno de los requlsltos para lograrlo es realizar 
un Irabajo, acerca de una persona Que se encuentre hospitalizada. 
Quisieras cooperar conmlgo. 
C. sI. 
E. me repites lu nombre completo. 
C. T.T.M. 
E. tcual es lu edad? 
C. 28 a~os . 

E. ten donde nacisle? 
C. En Mazalllm Sinaloa. 
E. ten donde vives actualmenle? 
C en la colonia Francisco I. Madero aqul en Mazatlan, con ml papa. 
E. t hasla flue a~o esludiasle? 
C. lermine la secundaria. 
E. t a cual religi6n perteneces? 
C: A la cal6l ica, aunque casi no voy a misa, por mi Irabajo. 
E. tlrabajas? 
C: si. 
E. "en donde Irabajas? 
C. trabalo en Seguridad Publica, como agente de Ponda, soy radio operadora 
en una casela del centro. 
E t eres casada? 
C. no, tengo 2 anos separada de ml esposo, pero estoy saliendo con un 
companero dellrabajo, el papa de ml babe. 
E. tes el prImer embarazo? 
C. no. es mi tercer embarazo. lengo una nina de 6 anos y un nine de aoo y 
medio. pOf eso no Querla quedarme Intemada, porque mis nil'los se van a 
quedar solitos. el nino esla muy apegado PI ml. 
E. tNO hay Quien le 105 cuide? 
C. si. me los cuida una Ifa. pera cuando sepa Que esloy aqul, se los va a dejar 
a ml papa y eso me preocupa pOfque el nino es muy inquielo y m; papa ye es 
grande de edad. 
E. no le preocupes. estoy segura que los culdara bien. 
C. si ml papa es muy bueno con nosotros y muy responsable. 
E. tctJando lIegasle al hospilal? 
C. hoy alas 6:00 de la mai'\ana 
E. tporque le hospilalizaron? 

29 



C. porque traigo d%r al hacer pipl, y sensaci6n de segulr haclendo plpl 
ademas de que cada ratilo qulero estar haclendo pip!, la orina es muy amarllla 
u huele muy luerle. 
E: cuanlo tiempo lenlas con estas molesUas. 
C. ya lenla dos dlas con eoo d%rcilo aguanlandomelo, pensaba que se me Iba 
a quitar, pero me sigui6. Casi no pude Irabajar a gusto anoche por eso pedl 
que me Irajeran . 
E. c..porque no hablas venido anles a consulta? 
C. por ml (rabalo y mls nir'\os, trabajo doce horas, y cuando descanso le dedico 
el dia a mis ni~os y a la casa. 
No me gusta venir casl a consulta porque mls compar'\eros tuego comenlan 
que venlmos par Incapacidad. 
E. l.sabas porque le inlem<lron? 
C. si me dijo la doctora que Irala una Inleccl6n en la orina. 
E. (,sabes porque7 
C. no. 
E. aeoslumbras a beber agua durante el dla. 
C. easi no, como estoy en una easela 12 haras y ahl no tenemos garraf6n de 
agua para lomar. Ademas casl no puedo separarme de la radio, porque si pasa 
alga y no conteslo me pueden arreslar, por eso no puedo separarme de la 
radio ni para haeer pip; y hacer del dos a veces me;or me aguanlo las ganas. 
E. sabes que esa es una de las C8usaS que pueden ester provocandote la 
infeeci6n, aparte de que en el embarazo son mas frecuentes, y eso puede 
ocasionarle que tu bebe nazC8 anles de tiempo; sablas que tas inlecciones de 
orina son una de las causas mas frecuentes de amenazas de partos 
prematuros. 
C. l.que quiere dedr es07 
E. que un babe nazca anles de tiempo 
E. l.sientes aJguna moleslia7 
C. si, siento dolor al hacer pipl, me slenlo preocupada par ml bebe, no quiero 
que le pase nada, nadie me ha dicho 51 esta bien, la doclora solamente vino y 
me puso una cosa en rn! panza y luego se fue. 
E. 10 que hizo fue escuchar los lalidos del corazond lo de lu bebe, eslan bien, 
los latidos que ena oonl6 fueron normales. (,Slentes que se le mueve? 
C. si , se me mueve mucho, es muy Inquielo. 
E. esa es olra sei'ia de que tu bebe esta blen. 
C. gradas, eso me haee sentir un poco Iranquila. 
E. l. te acuerdas de la ultima fecha de tu menstruaci6n? 
C. si, el8 de febrero 2004. 
E. habias eslado hospilalizada snles. 
C. si, cuando luve a mls olros bebes. 
E. leres alergica al algun medicamento u a otras cosas? 
C. no, hasla horila no. 
E. fumas, lomas 0 10 has hecho alguna vez. 
C. no 
E. usas 0 has usado atgun lipo de droga. 
C. no 
E. habias padecido anles de infecci6n de Ofina. 
C. si, anles del embarazo, pero me dieron amplcilina y se me quito. 
E. lcuantos fitros de agua bebes at dla? 
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C. como un litro, pero lomo agua de sabor, 105 refrescos se me anlojan mucho, 
junlo con el pan. 
E. sabes que 10 normal en un adullo es de 2 a 3 litros al dia, 
c. no 
E. bueno ahora ya 10 sabes par eso lienes esta jarra con agua aqul para que 
debas el agua que necesilas. 
E. l.cuantas comidas das al dla? 
C. acostllmbro las tres comidas pero cuanclo trabajo solo day dos, porque el 
dinero a veces no me alcanza para comprar comida cuando esloy lrabajanclo, 
adem3s no me gusla gaslarlo en comprar comida solo para ml, par eslar en la 
radio no me day tiempo para comer, easl no pueda separarme de ella, me 
castigan si descuido la radio. 
E. acostumbras a comer lodo lipo de comldas. 
C. me gustan mucho las comldas que no sea en caldo, que sean secas. 
E. le eslrif'ies. 
C. si. mucha hago a veces dos veces par semana, ya lengo dos dlas sin hacer 
popa. no me gusta enlrar af bano cuando estoy en la easela, ahl se meten 
puros hombres y me da asco ademas, todo et dla estan lIegando las patrullas y 
me de vergOenza enlrar por eso me aguanto las ganas hasta de hacer pip!. 
E. sabes que eso lamblen es causa de lu !nfecci6n en la orina. 
C. no. no 10 sabla. 
E. cuando haces pope. Coma haces, duro, le duele cuando evacuas. 
C. si la popo es muy dura y sienlo un paco de dotor cuando lermino. 
E. usas laxanles. 
C. no. 
E. acostumbras comer fibra, frutas y verduras. 
C. cas! no. 
E. lodos los dias Irabajas en el dla. 
C. no, lrabajo un dla en la noche, o\ro descanso y al olro dla en el dla. 
E. y descansas cuando sales de guard!a. 
C. no, el dla que salgo de ml guardla casl no descanso par el nlno, no puedo 
dejarlo solo un Talito es muy Inquleto. 
E. en las noche cuantas horas duermes. 
C. por 10 regular 7 horas, cuando duermo en ml casa, pero me levanlo muy 
cansada cuando voy a Irabajar. 
E. como le sienles shora 
C. cansada. (rabale anoche, para coma alas 5:30 le hable a ml novio, el 
lambien es policla. Para que me IraJera al hospital porque no aguantaba el 
dolor. fue par ml y me Irajo, no he dormldo nada, casl no lengo sueno me 
preocupan los ninos, no se coma eslan. 
E. mira le voy a ped!r a la IrabaJadora social que lIame por lelefono a tu Ua para 
que le digan que eslas bien y que pregunlen per Ius nlnos, para que le sienlas 
mas lranquila. 
C. gradas, se 10 voy a agradecer mucha. 
E. bueno creo que ya platicamos mucho, le voy a dejar para que descanses un 
ralo, vamos a corre las cortinas para que no entre lanla luz, y vamos a cerrar la 
puerla, Irata de descansar, Ios medicamenlos que le admlnislre hace un ralo le 
van ayudar a disminuir el dolOI', espero que si Uenes alguna duda 0 sI 
necesitas de alga me 10 hagas saber voy a estar aqul hasta las nueve de la 
noche. 
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C. si gradas, si sabe algo de mis n!nos, me dice par favor. 
E. claro que si, bueno luego regreso le dejo para que descanses. 
C. ,,'la. a regresar? 
E. si, claro 
C. gracilis 

b) Melodo cllnlco. 

El mctodo cllnico permite oblener informaci6n con relaci6n a los aspectos 
biolisiol6gicos flel cliente y esMm integrados por 4 aspeclos: 
"Inspecd6n, examen mediante la observaci6n cuidadosa y crltica. 
PC'ltpad6n. examen medi;mle et lacto y la sensaci6n. 
Auscu!laci6n, examen mediante la escucha con un esteloscopio. 
PmClIsion, eX8men meriiC'lnle eltaclo, el golpeleo suave y la escucha .... o 

Los datos cfinicos se regislraron en la hlstoria cllnica. 

c) observacion. 

"En el memento del primer encuentro con el paclenle, la enfermera camienza la 
fase de recolecci6n de datos por la observaci6n, que continua a Irav6s de la 
reraci6n enfermera-pacienle. 

Es el segundo metodo basico de valoraciOn, la observaciOn sislemallca Implica 
la ulilizaci6n de los senlidos para la obtenci6n de InformaciOn lanto del 
pacienle, como de cualquier otra fuente significaliva Y del entomo, asl como de 
la inleracci6n de estas Ires variables. la observacl6n es una habllidad que 
precisa practica y disciplina. los hallazgos encontrados medlante la 
observaciOn han de ser posteriormenle confirmados 0 descartados."~ 1 

3.2.3. Instrumcntos. 

la informaci6n obtenida rue registrada en diferentes instrumentos como hoja de 
enfermerla, historia cllnica, hoja de valoraci6n de necesidades y anecdotario. 
En el caso de la hoja de enfermerla, es un documento legal que integra el 
expedienle clinico por 10 cuar no se anexa a este trabajo, pero se hace un 
resurnen de las notas de enfermeria registradas durante la eslancia hospitalaria 
de la clienta. 
A conlinuaciOn se presentan los Inslrumenlos uli1lzados . 

... LEFEVRE, AtrMO R. V. 'Of1I(i6n Antologll. FullCbmenlKi6n Te6riu 1'11'1 el cuid.OO SUA ENEO 
'OM. 
" hup'" 01'. Cl 1'1'. 2\1. 
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a) Resumen de las hoJas de enfermerla. 

5- sepliembre -2004. 

Se ingresa al servicio de sala de mujeres a diente sexo femenino de 28 anos 
de edad. consienle un poco inlranquila refirlendo dolor lipo ardoroso al 
miccionar, orientada en liempo y espacio con abdomen globoso debldo a 
emharazo, la cual es lngresada con dlagnosllco m~ico de infecci6n de vias 
urinarias mas embarazo de 31 S.D.G. ref/ere orina muy amarrilla y de un of or 
muy foorte; con venoclisis permeable. 

Se reporta pof enfermerla mlcdones muy frecuenles y en poca cantidad, 
amarrillo concenlrado; sin datos de perdidas tras vaginales nl conlracciones 
uterinas, nf avacuaclones presentes. Se refiere por cliente que no evacuado en 
dos dias, sentirse muy cansada por los desvelos de la guardia y el no poder 
eslar lranquHa par las moleslias del ardor al mice/onar. 

En el reporte se escrlbe que se inicla su tra tamienlo con ampicilina Intravenosa, 
asi como analgesico via OI'"al, con insistenda en la toma de IIquidos OI'"ales. 

Sus signos vilales fueran presiOn arterial 120nO, lemp. 36.5" C respiraci6rl 21 
por minuto pulso 64 por mlnuto turno de la manana; lurno vespertino, pl'"esi6n 
arteria 110/70 temperature 36.40 C, respiraclOn 19 por minuto, pulso 78 por 
minuto. turno nocturno reporta 110 160 de presiOn arterial, lemperatura 36.4"C, 
respiraci6n de 18 por mlnuto. 

la guardia reporta dlsminucl6n de molestlas al mlcclonar orinas menos 
frecuentes y un color amarillo menos concentrado, un poco mas abundanles, 
se coloco en cuarto Individual a la cllente para que lograra descansar, pasa 
guardia con petiodos de sueno prolongado. 

6-sepliembre-2004 

Se reporta cliente femenina en meJores condidooes generales, la reporta 
enfermeria sin datos de doIor 0 moleslias al orinar, mas cooperadora sin 
actividad uterina con loco fetal de 136 par minuto sin perdidas tras vaginales, 
micciones con color amaritto mas claro, aceptando y lolerando dieta tica en 
fibra con abundanles liquidos orales. Tumo noctumo reporta evacuaci6n 
paslosa formada de color cafe, la cual la cliente refiere un poco dificultosa al 
evacuar (dura) 

Se inieia orientacl6n acerca de la Importancia de Ingerir agua, et aguanlarse las 
ganas de ir al bai\o a evacuar y mlecionar, y el no consumir una diela 
balanceada y rica en fibra. 

Se explico del riesgo de volver a sufrir nuevamente una Infecci6n de vias 
urinarias, y la que eslo 10 ocasiona. 
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7- de septiembre-2004 

Enfermerla la reporla en mejores condiciones generales, con semblante de 
alRgria, cooperadora, es egresada por medico de ginec61ogo con tratamiento 
estableddo y cita abierla en urgencias ante cualquier dato de alarma 

b) Historia CHnica, (Anexo 2 formato vacl6) 

DATOS DE IDENT1FICACI6N. 
Nombre. T.T.M. 

Edad. 28 anas. Sexa. Femenino 

Escolaln~.d~a~d;· lS1e~c~u~n~d~a~,;~a!,e~;'mii;niaid!a~~~~~~~~~~~~~~~~ Estado civil. Madre soltera ReUgi6n. Cat6fica. Ocupaci6n. Agente de policfa. 
Domicifio. 
Lugar de procedencia. Mazalk~n Sinaloa. 
Lugar de nacimiento. Mazatlan Sinaloa. 
Fecha de ingreso 5-sep.-04 Hora de lIegada. 4:00 a.m. 

Fecha 5-sep.- 04 Hora de la enlrevista. 6:00 a.m. 
Precedente de Mazatlan Slnaloa. 
Acompariada par un compariero de Irabajo (su pareja sexual). 
L1ego al hospital deambulando con axuda de su compai'\ero, refiere senlir 
ardor y molestias a nlvel de genitales. 
Informaci6n obtenida del paciente. 

DATOS SOCIECON6MICOS: 
Vive en casa de su papa, la cual es de material de ladril10 y cemento. con 
buena iluminacion, piso de cemenlo, con sala, comedor, cocina, con dos 
recamaras y los servicios de agua polable, luz, drenaje, beben agua de 
garraf6n. la casa la habitan ella, sus dos hijos Y su papa. No cuenian con 
animales domeslicos y no hay haclnamienlo. 

ANTECEDENTES HEREDO FAMILlARES: 
Madre viva, la cliente refiere no conocer ningun padecimiento que padezca 
actualmenle su mama; liene dos arios sin verla. 
Padre vivo, con antecedenles de hiperlensi6n desde hace 4 arios con 
Iralamienlo actualmente, 3 hermanos aparentemenle sanos. 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: 
Niega alcoholismo, niega anlecedenles de tabaquismo. reriere no haber 
fumado nunca; comenta nunca haber probado ningun lipo de drega. 
Acoslumbra el balio diario al igual que el cambio de ropa, eepillado de dienles 
dos veces al dia. Reliere "buenos habitos higilmicos y alimenticios" asl como 
lavar frutas y verduras para consumirlas. 
Grllpo y Rh "0 · positivo. Comenla haber recibido lodo el esquema de 
vacunaci6n durante la infaneia. Aelualmenie refiere haberse apJicado las dos 
dosis de toxoide teilmico. 
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ANTECEOENTES PERSONALES PATOLOGICOS: 
Niega antecedentes alergicos, nunca ha redbido Irasfusiones sangulneas, 
nunca ha sido inlervenida quirurgicamente, nlega padecer enfermedades 
contagiosas 0 haberlas padecido, refiere haber eslado inlernada en dos 
ocasiones por 105 partos de sus 2 nlOOs. 

ANTECEDENTES GlNECO-OBSTETRICOS: 
Menarca a 105 12 ar'\os de edad con un dclo menstrual de 28 dlas con ligeros 
c61icos al inido de la menstruadtin, inido su vida sexual activa a 105 21 anos 
con dos comparieros sexuales, utilizando anticonceptivos coma la plldora la 
cualla dejo hace dos ar'\os y medio. 
Refiere realizarse papanicolau, el ultimo hace 4 aoos. AI igual que el examen 
de mama. 
Gesta 3, Para 2, Abortos negados, Cesareas no. 
Numero de hijos 2, nacidos vivos 2, nacidos muertos ninguno. 
La fecha de su ultimo parte fue el 23 de marzo de 2003, el tipo de parto fue 
normal refiere la cliente haber presentado ninguna complicaci6n y que su nlno 
naci6 bien. 
Fecha de ultima menstruacl6n es el 8 de febrero del 2004, hasta la recogida de 
datos contaba con 31 semanas de gestaci6n. 

PAOECIMIENTO ACTUAL: 
Lo Inicia hace dos dlas al presentar IIgero ardor al orinar. Sin prestarle 
alenci6n, pero el dla de ayer se intensifican los signos y slntomas presentando 
disuria, polaquluria tenesmo al orinar, sin acudir al hospital. Hoy acude al 
hospital acompanada por un agente de policla; refiriendo aumento de mojestlas 
al grado de no poder cllmplir con su trabajo, la cl iente es ingresada per 
infecd6n de vias urinarias bajas mas embarazo de 31 semanas de gestad6n. 
La cl iente comenta haber padecido infecci6n de orina hace un ano, pere que 
fue tratada en la consulta externa. 
Es importante menclonar que la cliente reflere que casi no ingiere agua en su 
trebejo, pues permanece doce horas en el, pues redio operadora de seguridad 
publica, y que la mayorla de la veces se aguanla las ganas para ir al bano ya 
sea e miccionar 0 evacuar. 

EXPLORACION FISICA: 
Cliente femenino, orienlada, concienle, ansiosa por el estado de su babe y per 
haber dejado solo su puesto, cooperadora, con buena coIoraci6n de piel y 
tegumentos, se observe resequedad de lablos, normo cefalico, craneofacial sin 
compromiso, cueJlo sin adenomegalias, campes pulmonares bien venlilados no 
eslertores. ni presenda de los, ritmos cardiacos rltmioos ron buen tono e 
intensidad no soplos, abdomen sin datos de irritaci6n peritoneal, se observa 
abdomen globoso relacfonado con las semanas de gestaci6n, a la exploraci6n 
se palpa produclo unfco en sltuaci6n longitudinal, con presentacl6n cetaUca con 
una frecllencia fetal de 136 per minuto, fendo uterino de 33cms. 

Exlremidades sin patologlas aparenles. 
Se observa facies de dolor y preocupacl6n 8s1 como ojeras marcadas, 
expresi6n verbal de sentirse cansada y con mucha suer'lo. 
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c) HoJa de valoracl6n de necesldades. 

·Cada persona se configura como un ser humano unlco y compieJo con 

componentes biol6gicos, pSicol6glcos, psicol6gicos sociocullurales y 

espiriluales, que liene 14 necesidades Basicas 0 requisitos que deben 

salisfacer para manlener su integridad (ffsica y psicol6gica) y promover su 

desarrollo y crecimienlo:,,42 

Ficha de identificaci6n. 
Nombre: T.T.M. Edad: 28 anos. Peso: 82 Kg. Talla: 1.62 cm. 
Fecha de Naclmlento: Sexo : femenino. 
Ocupacl6n: agenle de policJa, radio operadora. Escolarldad: secundaria 
terminada . Fecha de admlsl6n: 5-sepliembre -04 Procedencla: MazaMn 
Sina!oa. Fuenle de Informacl6n: el clienle. Flabilldad (1-4): 4 Miembro de la 
familiafpersona slgnificaUva: es el principal miembro de la familia, pues ella 
es ella que esla al pendiente de su hogar. 

VALORACION DE LAS NECESIDADES HUMANAS. 

1. NECESIDAD DE OXIGENACION 
' subj eUvo : 

Dlsnea debldo a: no. Tos producUvalseca: no. Dolor asoclado con la 
resplraci6n: no fumador: no. Oesde cuando fumalcuantos clgarrlllos al 
dlafvaria la cantidad segun su estado emocional: no fuma. 

*obJetlvo: 

Registro de sl9noS vltales y caracterrstlcas: frecuencia cardiaca 72, 
respiraci6n 23. presion arterial 110170, temperatura 36.8. 

Tos productlva/seca: no. Estado de conctenc la: orienlada, consienle. 
cooperadora . Colortlci6n de la piel/lechos ungulales/perl bucal: piel color 
morena cl<lra. lechos unguiates y peri bucales sin dalos de cianm;is. 
Circutac lon de l retorno ven050. Olros . 

• : FERNANO EZ, Fe,,;n, C~rmen Novel y MDn; 0101'1 •. pp. 26S. op. et pp. 13 
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2. NECESIDAD DE NUTICI6 N E HIDRATACI6N. 

SUBJETIVO: 

Dieta habitu al (t ipo): dice corner lodo lipo de alimenlos, pero se le antoja 
mucho el pan y 10s rerrescos. Numero de comldas diarlas: acoslumbra las 
tres comida5. pero cuando trabaja en el dla a veces solo da dos, y la mayorla 
de fas veces son comidas secas por 10 regular solo loma de 1 lilro de agua al 
dia, r>ero casi siempre es agua de sabor, se me anlojan mucho los refrescos. 

Trastornos digestlvos: se eslrii'le mucho._Problemas de mastlcacl6n y 
deglucl6n : ninguno. Palr6n de eJerciclo: no acostumbra a realizar ningun lipo 
de ejercicio, dice no tener liempo para reaiizarlo. 

OBJETIVO: 

Turgencia de la piel: piel seca y agrietada. Membranas mucosas 
hldratadas/secas: se observan mucosas orales ligeramente secas. 
Caracteristicas de tas unas/cabello: de apariencia normal. Funclonamlento 
neuromuscular y esqueletico : aparentemente normal. Aspecto de los 
dlentes y enclas : dientes color aperlados con rastros de caries, enclas 
aparenlemente normales. Herldas, tlpo y tiempo de cicatrlzacl6n: ninguna. 

otros: comenta la cliente que a veces no come cuando Irabaja porque siente 
remordimienlos gastarse el dinero en comlda de la calle 

3. NECESIOAD DE ELlMINACI6N 

SUBJETIVO: 

Habitos intesti nales: evacua dos veces por semana, y solo 10 hace cuando 
esla en stJ casa; las ganas de evacuar y miccionar se ras aguanta para no 
despegarse de la radio. Caracter istlcas de las heces, orlna y menstruaci6n: 
refiere que las heces son dUras de color cafe, la orlna es de color amarrillo 
concenlrado en poca canlidad y muy frecuentes, con un oIor muy fuerte. 
Historla de hemorragias/enfermedades renales, olros: que ella recuerde no. 
Uso de laxantes: no Hemorroides : no 

Oolor al defecarfmenstruar/orlnar: al defecar presenta IIgero dolor al final de 
la evacuacion. menslruaciones no dolorosas en meses anteriores a su 
embarazo, refiere dofor al miccionar y ganas de seguir haciendo pip!. 

OBJETIVO: 

Abdomen caracteristlcas: se observa abdomen globoso por embarazo de 30 
semanas de geslaci6n. liene dos dras sin evacuar. 

Ruldos intestinales: peristalsis presenles. 
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Palpael6n de la veJlga urinar'a: no se alcanza a palpar la vejiga refiere 
muehas moiestias. 

Olros' refiere que se aguanla las ganes de mlcclonar y evaeuar 10 mtts que 
puede. euando esla en su Irabajo. casi no puede despegarse de la radio 
euando esta en servlelo como poUeia, comenta que no le gusla ulilizar el bai"io 
de la casela porque 10 utili zen puros hombres, ademtts de que siempre eslsn 
lIegando palrut1as. 

4. NECESIOAD DE TERMOREGULACI6N. 

SUBJETIVO: 

Ad"ptabllidad de los eamblos de temperatura: dice ser muy sensible ar fri6 y 
al calor. 

EJerciclol tlpo y frecuencla: no acostumbra nlngun tipo de ejercicio. 

Temperatura ambientai que le es agradable: le gusta mucho cundo no hace 
!rlo nl calor (temperatura calida). 

OBJETIVO: 

Caracterlstlcas de la plel: piel seca yagrielada. 

Tran spiraclon: dice sudar mucho cuando hace mucho calor. 

Condiclones dcl entorno fislco: el Irabajo que desempena 10 desarrolla en un 
cuarto de 3 x 3 metros bien venlilado pero muy calienle en tiempo de calor, no 
cuenta .. an alre acandicionado pera si un venlilador que le es suflciente, (el 
clima del puerto es caluroso). 

Olros: 

5. NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA. 

SUBJETIVO: 

Capacidad fisica cotldlana: permanece mucho liempo senlada en su Irabalo 
frente ala radio, y en su casa permanece la mayor parte del liempo parada, 
pues su bebe de 1 ana y medio no le deja tiempo para descansar. 

Actlvldades en el tlempo libre: "inguna, el tiempo Jibre 10 dedlca a sus hi/os 
(2). 
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Hflbltos de descanso: el dia que deseansa 0 sale de guardia de su !rabalo 
casl no liene oportunidad de deseansar por su nii'lo de 1 ana )/l, liene que eslar 
al pendlente de el. 

Hitbltos do ,rabajo: 'rabaja doce horas y descansa 24 hrs. 

OBJETIVO: 

Estado del sistema musculo esqueletico. Fuerza. No presencia de 
deformidades esquelelicas ni asimetrlas, con buena fuerza muscular, no hay 
limilaclones a la marcha. 

Capacidad muscular. Tonol reslstenclafflexlbllldad: buen tono muscular 
resislencia y fJexibilidad. 

Posturas : al momento del interrogatorio se observa que la padente al estar 
senlada realiza varios movimientos para poder mantener esa postura, refiere 
sentir dolor a nive! de cintura al permanecer mucha tiempo sentada 0 parada. 

Necesldad de ayuda para deambulacl6n: no, la deambulaci6n es aut6noma, 
firme y segura. 

Dolor con el movimlento. No 

Presencla de temblores: no Estado de conclencla: orientada en tiempo 
y espacio. discurso clara; muy desplerta. 

Estado emoclonal : se observa ansiosa y preocupada. 

Olros: manifiesta que ahore con esle embarazo le duele mucho la espalda 
cuando permanece mucho liempo senlada 0 de pie. 

6. NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO 

SUBJETIVO: 

Hora de descanso: no lIene. Horarlo de sueno: por 10 regular es de 11 p.m. a 
6 a.m. cuando no le loea Irabajar de noche. 

Horas de descanso: no acostumbra deseansar en el dla. 
Horas de suano: 7 hrs. 

Siesta : no ayudas: no 

Insomnia: estos dos ullimos dias sI. Debldo a: el dolOf y al ardor que sentla 
al miccionar y la frecuencla con la que Iba al bano a querer miccionar. 
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Descansado al levantarse: no, dice senlirse con ganas de seguir acoslada, 
con cansancio y pesadez en el cuerpo, sin ganas de Irabajar. 

OBJETIVO: 

Estado mental. Ansiedadlestresllenguaje. Se observa ansiosa. 

Ojeras: si Atenclon: alerta Bostezos. Si frecuentemente. Concentracl6n : 
atenta al0 que se le pregunta. Apatla no Cefaleas: no. 

Respuestas a estlmulos: si 

otros: refiere que lambien Irabala ellurno de noche, Irabaja un dla en el tumo 
diumo y olro el tumo noctumo y que en el nocturno no le dan oportunidad de 
descansar, porque liene que estar alerta a la radio. 

7. NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS. 

SUBJETIVO: 

Innuye su estado de animo para la seleccl6n de sus prendas de vestl r: no 

Su autoestlma es determinante en su modo de vestlr: no 

Sus ereenelas le impiden vestirse eomo a usted le gustarla: no 

Neeesita ayuda para la seleeel6n de vestuario: no 

OBJETIVO: 

Vista de acuerdo a la edad: si 

Capaeidad psieomotora para vesUrse y desvestlrse: si 

Vestido 

Incompleto: no suelo: no Inadecuado: no 

otros. La mayor parle del die, usa el uniforme de polleta. 

8. NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PI El. 

SUBJETIVO: 

Freeuencia del baf\o: diario 
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Momento preferldo para el baf\o: por las nodles 

Cuantas veces se lava 105 dlenles al dla. Dos veces al dla 

Aseo de manos anles y despues de comer: par 10 general anles de comer. 

Oespues de ellmlnar: si 

Tlene creenclas personales 0 rellglosas que IImlten sus habltos 

Hlglenlcos : no 

OBJETIVO: 

Aspecto genera l: se observa ropa limpia, cabello blen implantado y limpio. 

Olor corporal: no despide olor desagradable. 

Halitosis: no hay presencia de mal olor. 

Leslones dermlcas. Tlpo: nlnguna. 

Olros: 

9. NECESIDAD DE EVITAR PELlGROS. 

SUJETIVO: 

Que mlcmbros componen la famllla de pertenencla: su hija de 6 anos y su 
nii\o de 1 ano y media, su papfi yella 

Como reacclona ante situacl6n de urgencla : se pone muy nerviosa, pero 
Irata de conservar la calma. 

Conoce las medldas de prevencl6n de accldentes. A1gunas. 

Hogar: Irala de no dejar coses de peligro al alcance de sus hijos, paro 
permanece mucha Uempo fuera de su casa. 

TrabaJo: si, aunque a veces por el exceso de lrabajo, no realiza les 
recomendaciones. 

Reallza controles de salud recomendados en su persona: no, incluso solo 
ha acudido 2 veces solamenle al chequeo de su embarazo. 

Famillares: solo los lIeva al medico cuando se lrata de alguna enfermedad 
seria. los ninos lienen su esquema de vacunacl6n completo para sus 
respeclivas edades 
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Como canallza las siluaciones de tensi6n en su vlda : Irala de aguanlarse 
los corajes, pero ha veces el mismo eansancio la hace que descargue su 
lensl6n hacia las personas que la rodean . 

OBJETIVO: 

Deformldades congenltas: ninguna. 

Condlciones del ambiente en su hogar: su easa esta blen ubicada cerea de 
los servicios medicos, euenta con agua y aleantarillado, aunque dice que se 
haeen charcos grandes, a unas euantas euadras de su casa euando lIueve, su 
calle no esta pavimentada, su casa euenta con piso de cementd, 

TrabaJo: su Irabajo le proporclona seguro medico, en el lugar en el que esta 
dice que no corre mucho peligro, eundo requiere de ayuda, la pide por el radio 
Y SLlS cornpaneros la auxilian, aunque 10S malos habilos de salud 105 liene a 
consecuencia de la larga jornada de su Irabajo. 

Otros : comenta la paciente que no sabie que el aguantarse las ganas de hacer 
plpl y no beber et agua neceserla causaba Infeeclones en la orlna, reflere que la 
ultima vez que acudi6 al medico para su ehequeo del embarazo fue haee east 
dos meses. 

10. NECESIDAD DE COMUNICARSE. 

SUJETIVO: 

Estado civil : madre soltera, 
·compromiso" con el 
Anos de relacl6n: un ana 

actualmente 
paptl del 

Viven con: con su papa y sus dos niflos 

mantiene 
bebe 

una reladon sin 
que espera. 

Preocupacionesfestres : le preocupa que su pareja no quiera saber nada de 
ella despues de que nazca su bebe. 

Otras personas que pueden ayudar: tiene una lIa que la apaya y le ayuda. 
a cuidar sus ninos y a su paptl 

Rol en estructura familiar: 

Comunica problemas debldo a la enfermedad en el trabaJo : si 

Cuanto tiempo pasa sola: muy paco, en su Irabajo por 10 regular es una hora 
o menos, y cuando esta en casa slempre esla acompanada. 

Frecuencia de 105 contactos sociaies dlferentes en el trabajo: una vez por 
semana. 
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OBJETIVO: 

Habla claro: si Confusa: no 

Dificultad. Vision no se observa dificullad. AudlclOn. No liene dificullad para 
escuchar 

Conmnlcaclon verball no verbal con la familia lolras personas 
slgnlficativas: le Ilene mucha oonfianza a una Ila que dice le apoya en lodo, 
es oon la que mas Uene oomunicaci6n, aoostumbra reunlrse oon su familia 
eada que Ilene oportunldad . 

Olros: comenta que le liene mucha confianza a su pareja actual, manifiesla 
que le hace sentirse segura cuando esla con el y que la apoya cundo Ilane 
problemas. Clunque dice sentir un poco de preocupaci6n, porque plensa que su 
pareja la puede dejar cuando nazea el bebe. 

11 . NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CEEENCIAS Y VAlORES 

SUBJETIVO: 

Creencla rellglos3: cal6lics. 

Su crecncla rellglosa le genera connictos personales: no 

Principales valores en la familia: el amor y la unidad (este ultimo muy 
imporlante para eUa. 

Prlnclpales valores personates: el respeclo, la oonfianza y el amor. 

Es congruente su forma de pensar con su forma de vlvlr: ella comenta que 
si. 

OBJETIVO: 

Habitos especincos de vestldo. (Grupo social rellgloso): ninguno. 

Permlte al conlaclo flstco: 51. 

Presencla dn algun obleto Indlcatlvo de detannlnados valores 0 
cmcncias : poria un peque~o crucifico en una eadenila que Irae en el cuello. 

Olros: 
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12. NECESIDAD DE TABAJAR Y REAUZARSE. 

SUBJETIVO: 

Trabaja actualmente: si 
operadora. 

Tlpo de trabajo: agente de policia, radio 

Rlesgos: si. 

CUBnlo ttempo le dedi ca al trabajo: Irabaja doce horas y descansa 24 hrs. 

Esta satisfecho con su trabajo: no, porque pasa mucho liempo en su trabajo 
y paco con sus hijos. 

Su remuneraci6n le permite cubrlr sus necesfdades bits/cas y/o fas de su 
familia : sI. 

Esta satisfech o (a) con el rol familiar que juega: no, quisiera que su pareja 
estuviera con ella compartiendo las responsabilidades de la casa, para que no 
fuera lan pesado para ella. 

OBJETIVO: 

Estado emocional Icalmado I an510501 enfadadol Irritablel Inquletol 
euf6r ico: se nola un paco enfadada e inquieta al plalicar sobre este tema. 

Olros: le guslarfa segllir esludi<mdo, para poder ofrecerte algo mejor a sus 
hijos. pero la ve muy diflcil con la lIegada de su nuevo bebe. 

13. NECESIDAD DE JUGAR Y PARTlCIPAR EN ACT'VIDADES 
RECREATIVAS. 

SUBJETIVO: 

Actividades recreativas que realiza en su tiempo IIbre: le gusla caminar. 

Las situaciones de estres influyen en la satisfaccl6n de esta necesldad: 
cuando se siente muy presionada y cansada de la rulina de su trabajo le gusla 
ir a caminar. 

Recursos en su comunldad para la recreacl6n . El malec6n del puerto 

Ha particlpado en alguna actlvidad ludica 0 recreatlva: no. 

OBJETIVO: 

Integridad del sistema neuromuscular: sin dal'lo aparente. 
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Reehazo alas aetivldades reereatlvas : no 

Estado de animo: apatleol aburrldol partlclpaUvo: particlpalivo. 

14. NECESIDAO DE APRENDlZAJE. 

SUBJETIVO: 

Nlvl!l de edueaci6n: secundaria lerminada. 

Problemas de aprendlz3je: no pudo seguir esludisndo por problemss 
eeon6mieos en su eass. 

lImltaclones eognitlvas: nlnguna. Tlpo: 

Prefcrenelas: leer f eseriblr: le gusta mueho leer, pero no se da liempo de 
haecrlo. 

Conoee las Juentes de apoyo para el aprendizaJe en su comunidad: si 

Sabe como utlllzar ens fuontes de apoyo: no 

Interes en el aprendizaje pari! resolver problemas de salud: no mueslra 
mueho interes. 

Otros: 

OBJETIVO: 

Estado del slstema neNloso: no se aprecia datos de daf\o. 

6rg3no de 105 senUdos : alertas. 

Estado emoelonal : ansledad, dolor: se aprecia mlts !ranquila. 

Memoria reeiente: presente. 

Memoria remota: 

Otras manifestaelonos: no conoce 0 euenta con muy paca informaci6n 
acerea de 105 euidados de salud haela su persona (su embarazo) ya que tiene 
algunos malos Mbltos de salud. 
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d) Anecdotarlo. 

-septiembre-2004 

Recibe visita por una tia, la cuar comenta que se siente preocupada por el 
estado de su sobrina. ya que refiere que es una persona muy preocupada per 
sus hijos y por su trabajo y por esa razones no se aliende ella, cuando le loca 
trabajar solo come dos veces al dla y pura comida de la calle. 

12:30 

Es visllada pO!' su compai'iera de Irabajo, es Irabajadora social. Pregunla que 
si puede ayudar en alga. Se le hace la reoomendaci6n sobre poder cambiar de 
deparlamento a la senora. Se le hara la propuesta a su comandanle. 

7-septiembre-04 

10'45 

Recibe la visita de trabajadora social para comenlarle que se cambiara de 
deparlamento. al reincorporandose a su Irabajo. eslara en er edificio de 
seguridad publica en el checador, hasta que se le de la incapacidad por 
malernidad. 
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3.3. Diagnostico de enfermeria . 

C<lda persona tJl)sr"" en forma individual y diferente, alcanzar ser tolalmenle 
independiente. en su modo de pensar. de senlir. de vivir, de ver las cosas, y de 
poder salisfacer sus necesidades basicas. para poder lograr un estado de 
sallld casi total. 

Paro esta independencia debe ser valorada de acuerdo a la edad de la 
persona sus C<lracteristicas, su astado pSicol6gico, sociocultural. biofisiol6gico 
y espiritual, que en determinado momento puede verse areclada en su 
totandad. 

Por 10 tanto es imporlante para el personal de enfermerla conoeer el grado de 
depemJencia e indepenclencia en una persona para poder establecer nueslro 
plan de atenci6n. 

la informaci6n se organizo y se clasifico en necesidades y sus respeclivas 
dimenslones. 
De las 14 necesidades valoradas para fines del trabajo solo se presentan el 
anafisis de 4 necesidades las cuales son: 

Eliminaci6n. 
Descanso y sueno. 
Evitar peligros. 
Nutrici6n e hidrataci6n. 
Aprendizaje. 

En el primer formato que a conlinuaci6n se presenta aparece el anallsis 
general de las necesidades en el cuat se determino independencia 0 grado de 
dependencia. y en el segundo se presenta el analisls de las necesidades 
valoradas. 

Para Integrar tos diagn6sticos de enfermerfa se utilizo el formato P.E.S. (P) 
problema, (E) etiologla, (S) signos y slnlomas considerando las eliquetas 
diagnoslicas de la NANDA. 

la decision de !rabajar con las etiquetas diagnoslicas de la NANDA, es que 
estas lueran realizadas con base a necesidades 10 cual guardo 0 liene relaci6n 
le6rica con el modelo de Henderson. 

Coma se puede ver en el analisis se identi fico las fuentes de dificu1tad y los 
problemas que alteran las necesidades. 
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CONCLUS!6N DIAGNOSTIC A DE ENFERMERIA 

Necesldact 
1.- Oxigenaci6n . 

Grado de oependencla olagnostlco de enfermerla 

2 -NlItric ion 
hidralflci6n 

3.-Etiminaci6n 

e 

4.-Moverse y mantener 
una buena postura 

5.-Descanso y sueno 

G.-Ussr prendflS de 
vestir adecufldfls 

7.-Termorregutaci6n 

8.-Higiene y protecdan 
de ia piel. 

9.-Evitar peligros 

10.-Comunicarse 

11 .·Vivir segun '"' creencias 

1 x 
PO 
o 

PO x ·oeflcit del auto cu/dado: 
alimentac/6n 

0 
1 
PO x -Alteraclon de I. 

ellmlnaclon urlnar/a. 
·Riesgo de estrefilmlento. 

0 
1 x 

PO 
0 
1 
PO X -oeterloro del patron del 

sueiio 
0 
1 X 

PO 
0 

X 
PO 
0 
1 X 

PO 
0 
1 
PO X -mantenimlento Inefectlvo 

de la salud. 

·Alteracl6n del blenestar. 

0 
1 
PO 
0 
1 

PO 
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o 
y 1 Desempeno Inefecllvo del 12.-Tr~bajar 

reafizarse 

13.-Jugar y participar 
~='"1. PO 
0 
1 X 

en aclividades 
recreativ8S 

PO 
0 

14.-Aprendizaje 1 
PO X 
0 

(I) Independienle. 

(PO) Parcialmenle Oependienle. 

(D) Dependencia. 
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GUIA PARA El. ANAUSIS DE LAS NECESIDADES 

lo~ desaeuerdos personales en la complacencia de las 14 neeesidades 
basicas en eada individuo aparecen establecidas por 105 aspectos, biol6gicos, 
psicol6gieos, socioculiurales y espirituales; por 10 anterior, es importante 
analizar estas dimensiones para identificar el grado de satisfacci6n y conocer 
I<ls CDII!;aS de difieultad. que Interfieren en et eumplimienlo de eslas 14 
neeesidades. 

Oimensiones Fisieo-BioI6glca: "Alimenlo. abrigo; descanso; coma requisito 
indispensable para mantener la vida. 

Cunndo las nccesidades fisiol6gicas eslan satisfechas, el hombre desea 
manlener 10 que liene; busca la seguridad, reacciona ante el peligro que 10 
amenaza 0 anlp. la deprivaci6n. 

Pslcol6glca: esla relaeionadas con la autoestima. confianza en si mismo. 
independencra. logro, ereeimiento. la eslima y respeeto de 105 demas. basados 
en una capacidad real. 

Socl;.l : Cuando su medio ambiente es mas eslable. el hombre slente la 
necesidad social de pertenecer, de eompartir. de asociarse para dar amislad y 
amor. buscar amigos. familia hijos. 

Cul tural: Corresponde a 10 que se denomina Aulorreallzaci6n. Crecimienlo, 
desarrollo, aclualizaci6n. El hombre desea realizar en toda su plenitud sus 
polencialidades eomo ser humano .... 3 

·las causas de dificullad son los obslaculos 0 limilaciones 0 del entorno. que 
impiden a la persona salisfacer sus propias necesidades. 

Falta de fuerza . capacidad del indivlduo para lievar a tEnmino las aeciones 
pertinentes a la situaci6n. 10 cual vendra determinado par el eslado emocional, 
estado de las funeiones pslquicas, capacidad inleleclual. elc. 

Falta de conoclmlento. en 10 relativo alas cuesUones esenciales sabre la 
propia salud y situaei6n de enfermedad. la propia persona (auloconoomienlo) y 
sobre 105 recursos propios y ajenos disponibles. 

Falla de volunlad. enlendida coma incapacidad 0 limilaci6n de la persona para 
compromelerse en una decisiOn adecuada a la situacion y en la ejeCuCion y 
manlenimienlo de las aceiones oportunas para salisfacer las 14 neeesidades. 

la exislcncia de alguna de estas tres causas puede lograr fadlitar la existencia 
de una dependencia total 0 parcial, asimismo temporal 0 permanente .• 44 

Para el analisis de la informaci6n se ulilizaron los siguientes formatos. 

" MAR!A de Jesus Gon..al~z. Pp. 2S op. et. Pp. la 
.. FERNANDEZ. Fernn. C. ,n'eT1 No~cI y Ma"; Gloria. pp. 268. op. d . pp.)a 
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GUIA PARA EL ANALlSIS DE LAS NECESIDADES 

DIMENSIONES 0 FACTORES DE DIFICULTAD 
INICIAlES Del CLlENTE: TTM FECHA: 5 de sepliembre del 2004 

NECESIDAD AFECTADA: Evil., pengms 

U101..0Gl l.:A PSICOI ,O(; ICA SOCIA.L CULTURAL 
Se siente molesta Trabaja doce Bebe refrescos de 

Embarazo 31 por el dolOf'. horas en una cola. 
SDG. Por no dejar sola la casela de policla Acoslumbra 
Oisuria. radio de la caseta como radio comprar lortas por 
Polaquiuria. donde trebaja y el 
Tencsmo vesical lemorde ser 
Fades de dotor. amoneslada en su 
Facies de Irabajo, se aguantas 
c.'lnsancio. las g<lnl:ls de 
Ojeras. micclonar. 

Casi no le gusta la 
comida en caldo. 
Se aguanla las 
ganas de ir a 
miccionar 

tjF.FUERZA 
It F. VOLUNTAD 
It F. DE CONOCIMIENTOS 

DlAGNOSTICOS DE ENFERMERIA. 

operadora, por mas baralas. 
eso se aguanla 
las ganas de 
miccionar. 
Casi no bebe 
agua durante el 
dia. 
Par eslar en la 
radio no se da 
liempo de ir a 
comer. 
A pesar de que 
Irabaja en 
ocasiones por la 
noche, no 
acostumbra a 
dormir cuando 
sale de guardia . 
No liene hora de 
descanso 
durante el dla. 

BTOTAlMENTE 
OEPENOIENTE 

:11: PARCIAlMENTE 
DEPENDIENTE 

A1leraci6n de bienestar relacionado con la presencia de dolor al miccionar, 
manifeslado par e:ll:presi6n verbal y facial de la ctienta. 
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GUIA PARA EL ANALlSIS DE LAS NECESIDADES 

DIMENSIONES 0 FACTORES DE DIFICULTAD 
INICIALES DEL CLlENTE: T.T.M FECHA 5 SEP. 04 

NECESIDAD AFECTADA NutriciOn. 

- ~ ~ -
1II00 ,Ot:l( 'A I'S I( 'OLO(; I( 'A SOCIA L CULTURAL - - --

28 alios. Cast no le gusta la Trabaja 12 horas Acostumbra 
Embarazo 30 comlda en caldo. al dla, es policfa comprar tortas per 
S.D.G No le gusta comer 
Peso 82 kg en 105 hospitales. 
No realiz8 nlngOn Con tas motestias 
tipo de ejerciclo. que tenla con su 
Pesaba 77 kg. enfermedad, no 
Anles de senUa ganas de 
embarazo. comer 
Talla 1.65 m. 

Comenla que le da 
remordimiento 
gaslarse el dlnero 
en comida de la 
calle cuando 
Irabaja. 

§ F. FUERZA 
X F. VOlUNTAD 
X F. DE CONOCIMIENTOS 

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA 

(operadora de mas baratas. 
radio). Consume bebidas 
PO( estar en la de cola. 
radio no se da 
(iempo de Ir a 
comer. 
Solo da dos 
comldas al dla 
cuando trabaJa 
en ellumo 
dlumo. 
A veces no le 
alcanza el dinero 
para eslar 
comprando 
comida en la 
calle. 

B
TOTALMENTE 
OEPENDIENTE 

X PARCIAlMENTE 
DEPENDIENTE 

Desequilibrio nulricional por defecto relacionado con el Informe verbal de 
realizar 2 comidas al dla. el no darse liempo de ingerir sus alimenlos a su hora, 
el poco interes por clerto lipo de alimenlos, manifeslado por la falla de 
aumenlo de peso de acuerdo a su embarazo, el reehezo alimento que brindan 
en el hospital. 
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GUIA PARA EL ANAUSIS DE LAS NECESIDADES 

DIMENSIONES 0 FACTORES DE DIFICULTAD 

INIC1ALES OEL CUENTE: T.T.M FECHA: 5-septiembre-2004 

NECESIDAD AFECTADA: Eliminaci6n Urinaria 

UlOLOGTCA PSICOl.OGICA 
Mujer 28 atlas. Sensaci6n de seguir 
Emharazo de 30 miccionando. 
SDG. Par no dejar sola la 
Facies de doler. radio de la easeta 
Dofer al miccionar. donde trabaja y el 
Micclones temer de ser 
frecuentes en amonestada en su 
poca cantidad. trabajo. se aguantas 
Tenesmo vesical. las ganas de 

miccionar. 
Siente enfado asla 
sus companeros 
porque no respectan 
la Indlvldualldad de 
la persona que vlsila 
el batlo. 

B F. FUERZA 
X F. VOLUNTAD 
X-- F. DE CONOCIMIENTOS 

SOCIAL CULTURAL 
Permanece doee El ser madre 
horas del dla en soltera la orilla a 
su !rabajo. segulr con ese 
Trabaja como tipo de trabajo. 
poIicla (radio A veces sustltuye 
operadora). el agua por 
la easela donde refrescos de cola. 
trabaja cuenta 
con un solo bal'lo 
el cual es vlsilado 
por puros 
hombres. 
No cuenta con un 
garraf6n para 
beber agua. par 
esa raz6n casi no 
Ingiere IJquidos 
en el dla. 
Se aguanla las 
ganas de ir a 
miccionar. 

B
TOTALMENTE 
DEPENDIENTE 

X PARCIALMENTE 
DEPEND1ENTE 

DIAGNQSTICOS DE ENFERMERIA: alteraci6n de la eliminaci6n urinaria 
relacionado con la baja ingesta de liquidos el aguanlarse la ganas de mlccionar 
maniroslado por dolor al miccionar, polaquiurla. facles de dolor y lenesmo 
vesical. 



GurA PARA EL ANALlSIS DE LAS NECESlDADES 

DIMENSIONES 0 FACTORES DE DIFICULTAD 

1 i .... ' I ( 'I " I ,f:S 1).:1. Cl.I f.NTE: T.T.M FEC"A: 5-septiembre-2004 

NECESIDAD AFECTADA: Oescansoysueno. 

- - - -,----
IUOI .m;J{:A I'SI(·OI .UGI t:A SUOAL t:ULnmAL 

283,10s. Se siente cansada, Trabaja como Es madre soltera 
Embarazo 30 tiene dos dias sin 
S.DG dormir a causa de 
Disuria . las molestias para 
PolaQlliuria. miccionar. 
No re:1liza ning.'ln Se observa ansrosa, 
lipa de ejerCic:io, reliere que se enoja 
Ojeras marcadas, filcilmenle. 
Duernm 7 homs Por las mananas se 
cuando no le toea despierta cansada. 
Irabajar de nodle. 

§ F.FUERZA 
F, VOl UNTAD 
F. DE CONOCIM tENTOS 

poliela por 10 que embarazada y 
liene horario con 2 hijos por 10 
mixto. que liene la 
A pesar de que necesidad de 
Irabaja en trabajar. 
ocasiones por la 
noche,no 
acoslumbra a 
dormir cuando 
sale de guardia, 
No liene hora de 
descanso 
durante el dla. 

B 
TOTAlMENTE 
DEPENDlENTE 

X PARCIAlMENTE 
DEPENDlENTE 

OIAGNOSTrCos DE ENFERMERIA: deterioro del descanso y sueno, relacionado 
con las molestias de drsuria, polaquiuria, embarazo, la pacas horas de sueno 
durante la semana, manifestado par la ansiedad, los cambios de animo 
referidos par la cliente, el cansancio, las ojeras y las ganas de seguir 
durmiendo cuando se despierta 
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GUIA PARA El ANALlSIS DE LAS NECESIDADES 

DIMENSIONES 0 FACTORES DE DIFICULTAD 

INICIAlES DEL CLlENTE: T.T.M FECHA: 

NECESIDAD AFECTADA: Aprend',aje. 

1II0LOGICA rSICOLOGlCA 
Dice sentirse 

Edad 28 anos tensionada por su 
Infecci6n de vias Irabajo sus hijos su 
urinarias. casa, eso le quita 
Eslrenimiento. liempo para ver por 

su persooa. 

§ F. FUERZA 
X F. VOLUNTAD 

F. DE CONOCIMIENTOS 

SOCIAL CULTURAL 
Es madre soltera Como madre 
no tiene quien la soltera tiene que 
apoye con su sacar adelanle a 
Irabajo. sus hi/os, por eso 
Trabaja doee tiene que 
haras al dla. dedicarles mas 
Cuenta con un Ilempo a sus 
solo apoyo nlrios. 
familiar (1Ia) y un Dos cornidas al 
solo apoyo dla. 
econ6mico que 
es el de la pro pia 
clienla. 

Ej TOTALMENTE 
DEPENDIENTE 
PARCIALMENTE 
DEPENDIENTE 

DlAGNOST1COS DE ENFERMERIA: - falta de conoeimiento relacionado con el 
mantenimienlo Inefectivo de la salud, y conductas generadoras de la misma 
manifestado por la poca ingesta de IIquidos, malos habitos de eliminaci6n 
urinaria e Inlestinal asl como Mbitos alimentidos desordenados 
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3.4 PLANEACION. 

·Consliluye un analisis de 105 reunlados de la elape de diagnoslico para !ratar 
de eslablecer una priori dad de alenci6n, idenlificando aquellos diagn6slicos 
que incorporan un mayor riesgo para la vide y la calidad de vide del sujeto. 

Incorpora una respuesla de posibles soluciones a 10$ diagn6sticos 
idenhficados. 

Supone er eslabJecimienlo de los palrones que nos permite evaluar e\ resultado 
de las aceiones rea\izedas y su ereclo en er sujeto. 

Recoge las acclones concretes y adeCU8das a cede sujele para podcr resolver 
105 diagn6slicos .• 45 

Ya idenlificados 105 diagn6slicos de enfermerla se procedi6 a planear las 
inlervenciones de enfermerla las euales fueran independienles e 
inlerdependientes. y en el formata que a continuacl6n se presenta se 
consideraron los objelivos, metas y criterios de resultado. 

A continuaci6n se presentan los planes de cuidado . 

.. um~NA VliNT G3rcC5 An'ra,.o. Dd Rey Crisl;n3 Fnnco, Ferre!" FCrrlnd;s Espc:nnu. Ju;c;o yacc;6n 
!cl1IpctJlk.: plan;fiuc;oo, ej«uci6n. eVIIlu. ciOn. Fundament;,"'n Te6rju plrt cl Cuidado. 2004. SUA 
ENEO PP. JS2 
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PLAN DE ATENCI6N 

INICIALES DEL CUENTE: TTM FECHA 5-sepliembre-2004 

NECESIDAD AFECTADA Evilar peligros. 
DIAGNOSTICO Alteraci6n de bienestar relacionado con la presencia de dolor 

al miccionar, manifestado por expresi6n verbal y facial de la clienta 

OBJETIVO disminuir las moleslias de dolOf 

EJIOllltMENTE 
I,)fPENOlENT E 

, - Pl\RClALMENfE 
rlf.:PENOIENTE 

El ROL DE AV\JOo\ 
ROL DE SUPlENCIA 
ROt. DE ACOMPAAo\MIENfO 

TNTERV INDEPENOIENTE 
INTERV. oePENDIENTE 
lNTERV INTERDEPENOIENTE 

(HO) X 
(10) )( 
(1110) 
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NEC'F.STDAD AFECTADA Evilar peligros HOJANo. 1 

f)JAGNOST ICO DE ENFER1'I1ERIA A1leraci6n de bienestar relaclonado con la 
presencia de dolor al miccionar, manifestado por expresi6n verbal y facial de la 
clienla 

META CRITERIOS INTERVENCION FUNDAMENT ACION EVAlUACI{ON 
DE DE 

EVAlUACtON ENFERMERtA 
Oisminuir la clienta Dependiente. -el profesional de La clienta 
el dolor exprese Administraci6n enfermerla es et manif!esla 
en45 disminuci6n de ampicilina responsable de la dismlnuci6n 
minutos. del dotor. l00mgslkgldia correcta de las 

intravenosa. en adminislraci6n de molestias de 
4 dosis al dla. la medicaci6n. disuria y 
-paracetamol 1 Toda polaquiuria, 
tab. V.O 4 admlnistraci6n asl como el 
dosis al dla. debe responder a tenesmo 

una orden medica, vesical. 
dada por escrilo. 
El paracetamol es 
un analgeslco leve 
muy utilizado. 
Tlene clertas 
propledades 
Inhibitorias de la 
clclooxigenasa, 
pero esta acci6n 
es muy debll en los 
lejidos periferlcos 
por 10 que 
pr6clicamenle no 
liene acci6n antJ 
inflamaleria. 
Ampicilina: agenle 
aclivo contra 
muchas cepas 
(aunque no lodas), 
liene un campo de 
actividad amptio y 
es un anlibi61ico de 
amptio espectro. 
Se admlnlstra por 
via bucal e 
inyeclable. 
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PLAN DE ATENCI6N 

INICIAlES DEL CUENTE : T.T.M. FECHA: 5-septlembre-2004 

NECESIDAD AFECTADA: NUTRICI6N 
DIAGNOSTICO: desequilibrio nutricional por defecto relacionado con el 

informe verbal de realizar 2 comidas al dla, el no darse liempo de Ingerir sus 
allmenlos a su hora, el poco inleres por las comidas del hospital manlfeslado 
por la falta de aumento de peso de acuerdo a su embarazo, el rechazo a 
ciertos alimentos y no querer corner en el hospital. 

OBJETIVO: Que la clienta idenlifique, conozca y manifieste la importancia de 
una ingesta adecuada de alimenlos balanceados y nulritivos. 

B TOTAlMENT£ 
DEPEHDlENTE 

.'C PAACIALMENTE 
DEPENOIENTE 

§ ROt. DE AYlO' 
ROt. DE SUPLENCIA 
ROt. DE ACOMPAAAMENTO 

INTERV NlEPEM)IENT£ 
INTERV. OEPENOtENTE 
INTERV. INTEROE:PENDIENTE 

,,,, , 
"" " ITO, 

" 



Necesldad afectada Nutrici6n. HoJa N° 1 

Dlagnostlco de Enfermerla : desequNibrio nutrlclonal par defecto relaclonado con eI 
Informe verbal de reallzar 2 comldas al dla, eI no darse tlempo de Ingertr sus allmentos 
a su hora, el poco Interes por cierto lipo de alimentos, manlfestado por la falla de 
aumcnto de peso de acuerdo a su embarazo, eI rechazo allmento que brtndan en er 
hospilal. 

OBJETtVO DE ENFERMERIA. Que la clients idenliflque, conozca y manlflesle la 
importaJlCia de una ingesta adecuada de alimentos balanceados y nulrtlivos. 

Meta 

1 a3dlas 

Crlterlos de 

evaluacl6n 

Que la clienta 
consuma la 
diela 
proporcionada 
En et hospital. 
(normal) 

Que la clienta 
manilleste 
interes por 
mejorar su 
consumo de 
alimentos 
balanceados. 

Intervencl6n 

de enfermeria 

Ofrecerle una 
dlela apetecible 
y balanceada 

Informar a la 
c1ienta la 
Importancia que 
liene la Ingesta 
de alimenlos 
bien 
equilibrados y 
balanceados 
para 
embarazo. 

'u 

Fundamentacl6n 

la alimentaci6n de la 
embarazada debe 
ser completa, variada 
y equilibrada, de tal 
modo que 
proporcione todos !os 
elementos nutritivos 
requeridos por la 
madre y por el felo 
en desarrollo, 
evltando lanlo las 
carenclas como los 
excesos. 
la Infonnacl6n 
completa y veraz 
sobre 105 efeclos 
nocivos de ciertos 
habrtos y costumbres 
es punic de partida 
para un camblo de 
acUlud hacia er 
cuidado de la salOO. 
Medianle la Ingesta 
de alimentos el 
organismo recibe 105 
nulrientes que 
precisa para el 
mantenimlenlo de su 
eslructura, asl como 
la energra necesaria 
para un buen 
funcionamiento. 

Evaluacl6n, 

La 
aceplo 
consumi6 

cliente 
y 

la 
diela que se le 
proporciono 
durante su 
estancia 
Intrahospitalaria 

-la cliente 
muestra rnteres 
por mejorar sus 
habitos 
aHmenticios. 

Su familiar 
(lIa) se 
compromell6 a 
mandarle de 
comer cuando 
se encuentre 
de sarvlclo 

60 



PLAN DE ATENCI6N 

INICIALES DEL CUENTE: T.T.M FECHA: 5-septiembre-2004. 

NECESIDAD AFECTADA: Eliminaci6n Urinaria . 

OIAGNOSTICO FE ENFERMERIA: a!leracl6n de la elfmlnaci6n urinaria 
relacionado con la baJa Ingesla de IIquklos el aguanlarse la genas de micclonar 
manifestado por dolor al miccionar, poIaquiuria, facles de dolOf y tenesmo vesical. 

OBJETIVO: que a traves de 105 cuidados y la Informaci6n brindada referente a 
los malos htlbilos de eliminaci6n la clienta refiera mejoria de los slgnos y 
sinlomas y manifiesle inleres por mejorar sus Mbilos de eliminaci6n . 

B 
,"",,,,am 
O£PENOIEmE 

). PARCIAlMEN'TE 
O£PEf«)IENTE 

§ ROl DE A'ft,IM 
ROl DE SUPlENCIA 
ROl DE ACOMPAAt.MlENTO 

INTERV'. t-IDEPEN'OIEN'TE (110) X 

INTERV'. DEPENOIEN'TE liD) ~ 

INTERV' MEROEPENOiEN'lE (lITO) 
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NECF:SII)AO A FECTAOA: Etiminaci6n urinaria. 

IIU.!A No. 1 

1)l A(;NOSTI CO nF. ENFF.RMF.IUA: alleraci6n de la eliminaci6n urinaria 
relacionado con la baja ingesta de IIquidos el aguantarse la ganas de micc:ionar 
manifestado por dolor al miccionar. polaquiuria, facies de dotor y tenesmo 
vesical. 

META CR1TERIOS DE INTERVENCION FUNDAMENTACION EVALUACION 

Disminuir 
'a, 
molestias 
de la 
Infecci6n 
de vias 
urinarias 
de 2 hrs. 

EVALUACION DE 
ENFERMERIA 

-que la cliente -proporcionarle El agua es un -se 10gro aliviar 
las molesUas de 

y disuria y 
el polaquiuria, asl 

refiera una jarra con componente 
disminuci6n agua natural abundante 
de las para que necesario en 
rnotestias de ingiera agua organismo 
disuria, dUrante su humano. 
polaquiuria y estancia, y Normalmente hay 
tenesmo valorar la un ingreso de agua 
-que empiece cantidad de al organlsmo 
a ingerir ingesta. cuando se ingleren 
liquidos orales -Que la clienta liquidos y 

en conozca la alimenlos con agua 
cantidades 
recomendadas 
para su edad 
2000 al 3000 
mlldla. 

Importancia de importante 
la ingesta de contenido 
IIquidas. coma las 

verduras. 

hldrica 
frutas y 

Lo' 
liquidos 
recomendados en 
un adulto son de 
2000 a 3000 
mlldfa. 

-Que 
paciente 

la -vigilar el -El cator habitual 
de la orina es 

acuda al bar'lo 
o sollclte el 
cOmodo para 
miccionar 
cada vez que 
sienta la 
necesidad de 
hacerlo, y que 
al mlCClOnar 
se limpie de 
manera 

numero, 
caracterislica y 
canUdad de las 
mlcdones. 
-que reconozca 
la importancia 
de un vaclado 
complelo y 
regular de la 
vejiga asl coma 
105 buenos 
hc'Ibitos 

amarillo, entre 105 
tonos plllidos y 105 

ambarinos segun fa 
cancenlraci6n de la 
orina. 
El olor es 
caracterlstico a 
amonlaco y se 
inlensifica con el 
envejeclmiento y 
en las orinas 

como el 
tenesmo 
vesical. 

-se observaron 
orinas mas 
clatas, menos 
concentradas y 
en canlidades 
de 300ml. 
-muestra 
interes pOt 
coopersr, 
ingiriendo 10s 
IIquidos orales 
proporcionados, 
maniflesta 
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correcta. higienicos concentradas. verbatmenle 
vulvares y que bebers el 
anales. -al principio de la agua 
- se expliea la geslaci6n. la vejiga recomendada 
Import an cia de at6niea es durante el dla, 
vaciar la vej iga frecuenle y, por su comandante 
a la hora y el lanlo. faVOface la se comprometi6 
momento en se estasis urinaria, con ella para 
sienla la pero a medida que conseguirle un 
necesidad de aumenta el garraf6n de 
hacerto, volumen ulerino, la agua para la 
Expliearle que competencia para easela. 
las mujeres el espacio hace 
deben que la vejiga 
limpiarse Iras la almacene poca 
defeeacJ6n de orlna y por 10 tanto 
adelante hacia la infecci6n se -Refiere 
atrss (desde la produce por verbalmente no 
uretra al ano). conligUidad y por volver a 

reOujo aguanlarse las 
uretrovesical. ganas de ir 
aunquelos hacer pip] 
palrones urinarios cundo esle 
son individuales. se trabajando. 
considera normal mantendra et 
una frecuencia de bano de la 
5 a mas micciones casela limpio 
pordla. 
-el profesional de 

-Administraci6n enfermerla es el 
de ampicilina responsable de la 
100mgs/Kg .ldla correcta 
inlravenosa, en administraci6n de 
4 dosis al dla. la medicaci6n. 
-paracetamol 1 loda 
tab. V.O 4 adminlstraci6n 
dosis al d ia. debe responder a 

una orden medica. 
dada por eserilo. 
El paracetamol es 
un analgesico leve 
muy utilizado. 
liene ciertas 
propiedades 
inhibitorias de la 
ciclooxigenasa, 
pera es!a acci6n 
es muy debil en los 
tejldos perifericos 
oor 10 Que 
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--
prAci:lcamente no 
tiene acd6n 
anliinamalooa. 
Ampicilina: 
Agente activQ 
contra muchas 
cepas (aunque no 
lodes), liane un 
campo de actlvldad 
empUo yes un 
enlibi6tlco de 
empllo espectro. 
Se adminlslra por 
via bucat e 
inyectable. 
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PLAN DE ATENCI6N 

INICIALES DEL ClIENTE: T.T.M FECHA 5-sepliembfe-2004 

NECESIDAD AFECTADA: Descanso y sueno. 

DIAGNOSTICO: deterioro del patr6n de sueno, relacionado con las moIesUas 
de disurja, polaquiuria. embarazo, la pocas horas de suetlo durante la semena, 
manifeslado por la ansiedad los cambios de animo rerendos por la cliente, et 
cansancio las ojeras, los ojos enrojecidos y las ganas de seguir durmiendo 
cuando se despierta. 

OBJETIVO: lograr Que la cliente, aJ dismlnuir las moIestias descanse 6 haras 
continuas. 

B
"TOTAUAENn:: 
DEPENDlENlE 

X PAACIAlMCNTE 
OEPEhOIEN1E 

1Nl ERV INOEPENDIENTE 
INTERV DEPENOIENTE 
INTERV. MEROEPENDlENlE 

ellO) x ,DJ 
, m» 
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NECESIDAD AFECTAD: Descanso y sueno. 

HOJA No. 3 

DlAGNOSTICO DE ENFERMERIA: detertoro del descanso y sueFio, relacionado 
con In!" moleslias de distlri<l. polfIQuiuria. embarazo. la pocas haras de sueno durante 
la somana. manijeslndo por la ansiedad 105 cambios de animo rereOOos por la cliente. 
el cnnsanclo. las ojeras, 105 ojos enrojecidos y tas ganas de seguir durmiendo cuando 
se despierla. 

META CRITERIOS INTERVENCION FUNDAMENT ACION EVALUACI{ON 
DE DE 

EVALUACION ENFERMERIA 

Que la Veri/icar que Organizar los La actuaci6n de La cllenla 
cliente la clienla ha procedimienlos enfermeria en log'" 
duerma 6 logrado para relaci6n con el descansar 4 
horflS conciliar el proporcionar el sueno debe horas 
conlinuas sueno. menor numero cenlrarse en lograr continuas. 

de molestias que las personas 
bajo su cuidado 
disfrulen de un 
descanso 
reparadof. 

La cllenla 
Que la clienla Cerfar la reriere 
refiera habilaci6n para senlirse mss 
comodidad. evitar ruidos descansada. 

exteriores. 
Cerrar cortinas 
para evilar la 
entrada de luz. 

Brindar un 
ambienle 
c6modo y 
alslado. 
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PLAN DE ATEN CI6 N 

INICIALES DEL CUENTE: T.T.M. FECHA: 5- SEPTIEMBRE-2004 

NECESIDAD AFECTADA: Ap,.nd;zaj. 

DIAGNOSTICO: falta de conocimiento relacionado con el mantenimienlo 
inefectivo de la salud, y conductas generadoras de la misma manifeslado por la 
poca ingesta de tlquidos, malos habitos de eliminaci6n urinaria e intestinal asl 
como hSbitos alimenlicios desordenados. 

OBJETIVO: que ta clienta mueslre Interes por conocer mas acerca de 
conduclas generadoras de salud. 

El 
TOTAlJ,IENTE 
OfPENOIENTE 

X PARCI ... LJ.\£llTF. 
0El'ENOIEN1E 

§ ROLOEAYUOEA 
ROL DE SUPtENCIA 
ROL OE ACOr.lPARAl.IlENTO 

INTERV INOEPENQIE.NTE 
INTERV DEPENQ'ENTE 
IN IERV. 1H1EROePENOIEN1E 

(1101 • 
(ID) 
("ro) 
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NECESll),\ J) AFUIA UA: Aprendizaje. IIOJA No. 

IlIM;NOSTICO n E F.N t-"I·: ltfl f EIHA: falta de conodmiento relacionado con el 
mantenimiento inefeclivo de la salud. y cooductas generadoras de la misma 
manifestado por la poea ingesta de IIquidos. malos habitos de elimlnaci6n 
urinaria e inteslinal asi como hllbilos alimenticios desordenados. 

META CRITERI OS DE 
EVALUA CION 

Itipo Valorar e 
De 1 a de inform 
2 dlas con la qu 

cuenta la 
clienta. 

acl6n 
e 

I!enla 
interes 

Que la c 
muestre 
por la 
infnlrn~CI 

brindada 
'on 

INTERVENCION 
DE 

ENFERMERIA 
Valorar fa 
Infonnaci6n que 
tlene la clIenta 
con respecto al 
cuidado de la 
salud. 

Informar a la 
paciente sobre 
las 
repercusiones 
de la poca 
ingesta de 
liquidos, los 
malos hlIbitos 
Inteslinates asl 
como 105 
Mbitos 
alimenticios 
desordenados. 

Educar a la 
paciente sobre 
su enfermedad, 
cuidados y la 
impor1ancia del 
control medico. 

FUNDAMENTACION EVALUACION 

la valoraci6n La clienta 
permile conocer el mostr6 Interes 
grado y tipo de por conocer 
informad6n que las aceiones 
tlene la cliente la" conservar 
sobre 105 cuidados a salud. 
de salud. 

La informaci6n Solicita 
completa y veraz informacl6n. 
sobre 105 efectos 
nocivos de dertos 
Mbltos y 
coslumbres es 
punlo de partida 
hada el cuidado de 
la salud. 

El conocimienlo 
sobre la genesis de 
la enfermedad asl 
como el cuidado 
para restablecer la 
salud son 
priori larios para que 
la clienle se 
responsabilice y 
lame parte activa 
en et cuidado de la 
salud. 
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3.5. EJECUCION Y EVALUACION. 

EJECUCION. 

·Podemos definir esla F.ltapa coma el memento en el Que la enfermera lIeva a 
cabo tas actividades programadas en la elapa de planificaci6n. 

Es poner en aed6n las estralegias enumeradas en el plan de atenci6n; es la 
acei6n de enfermflrla que permile lIegar al result ado deseado de los objetivos 
dol clicnte. 

Es un momento del proceso cle alenci6n de enfermerla proptCIO para el 
eslabledmienlo de una reladen significativa con el sujelo debido a la 
manil)tJlaci6n que corn porta la ejecuci6n y que posibilila el inlercambio con 
aSle. 

Exi~te un intercambio con el sujelo a quien tocamos, escuchamos, 
respondemos a sus pregunlas, comparlimos con el a menudo el peso de su 
enfermedad y el paciente. condici6n imprescindible para la calidad de 105 
cuidados.~46 

EVAlUACION. 

"la evaluaci6n es una acci6n continua y formal que ests presente a 10 largo de 
lodo el proceso de atenci6n de enfermeria, es parte integral de cada una de las 
elap<l!:: 

la cvohracion supone la aceplaci6n por parte de la enfermera de la 
1<'<;I'(lI1~: lbjljd:1ft quP. se dCriWl de sus accioncs. El resultado de la evaluaci6n 
pondra en evidencia la calidad de los cuidados preslados y. por tanlo, no se 
puede hablar de evaluaci6n sin hablar de calidad de los cuidados.~" 

La ejec:uci6n implica la acci6n de enfermerla de realizar las inlervenciones en 
ayuda del clienle la cual permite oblener resultados que son comparados con 
los crilertos de evaluaci6n. 
Por 10 lanlo es necesario comprender que las elapas del proceso estsn en una 
relaci6n continua . 

.. IOEM. PI'. no 

. , IOE~I. Pp. J78 

L~ ." I l:.5iS· 0. 'lA 
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CONCLUSIONES. 

L8 enfermeria par muchos arios ha sido la sombra de la medicina, 10 que ha 
contribuido muy poco a la trasfarmaci6n de nuestra enfermeria; estabamos tan 
ocupaclC'ls en cumplir las ordenes del medico que olvidamos el punto 
irnportante y central de nueslra ciencia, el cuidado especializado. 

Me qlJeda claro que 18 invest.igacion es una parte importante y esencial para la 
enfermeria pues nos brindC'l las herramientas necesarias para brindar los 
cuidados especializados que demandan las personas. 

Olra de las cosas que pude clarme clJenta que la enfermeria ha tenido un 
significativo avance como cienciR en otros paises, pero 10 que es en nuestro 
pC'lis el avance no ha sido muy notorio, desgraciadamente. 
Creo que esto se debe en gran parte alas escuelas de nuestro pais que no han 
sido buenas formadoras de enfermerla 0 no han sabido impartir 0 inculcar 10 
que es verdaderamente la enfermerfa. 

Lo que este trabajo me aporlo en 10 personal fue un sentido de responsabilidad 
muy grande como enfermera, pues me dio las bases y las herramientas 
necesarias para convertirme en un profesional de enfermeria talmente diferenle 
aquella enfermera mecanizada que quedo en el pasado. 

Uno de mis grandes obslaculos en la reallzaci6n de este trabajo fue la poca 
informaci6n y documentaci6n que existe en nuestro puerto acerca de 10 que es 
el proceso de alenci6n de enfermeria. 

El proceso de atenci6n enfermeria es una herramienta s61ida para brindar 
cuidados yes la base para la profesionalizaci6n de enfermeria. 

Solo me queda agradecer al SUA ENEO Y a la UNAM y a sus maestras la 
opartunidad que me dieron de crecer como persona y de convertirme en 
profesional de la salud. 
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ANEXOS. 

ANEXO 1. 

CONSENTIMIENTO DEL CLlENTE POR ESCRITO Y FIRMADO: 

Yo TTM. en uso de rnis facultades mentales, y estando agradecida con todas 
las personas, por la atenci6n brindada durante mis pocos dias de internada en 
el Hospit.al Margarita Maza de Juarez, por presentar una infecci6n de vias 
urinarias que pudo haber afectado mi embarazo actual. 
Autorizo a la srta. Enfermera Guadalupe Sarabia Parente a la utilizaci6n de la 
inform8ci6n y de los datos que brinde durante mi estancia en dicho hospital, 
para fines de su Irabajo de litulaci6n de Licenciada en Enfermeria, el cual por 
infonnaci6n de la misma debera de presentar en la cui dad de Mexico. 

GRACIAS POR TODO. 

FIRMA ________________________________ _ 
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ANEXO 2. 

b) Historia Clinica. (Anexo 2 formato vacio) 

DATOS DE IDENTIFICACION. 
Nombre. Edad Sexo. 

Escolnridad . 
Eslildo civil. 
Domicilio 

Religion . 

Lugar de procedencia . 
Lugar de nacimiento. 

Ocupacion. 

Fecha de ingreso Hora de lIegada. 

Fech8 Hora de la en\revist<l 
Procedente oe 
Acomp8riada f10r 
Llego al hospital deambul<lndo 
Informacion obtenida del 

DATOS SOCIECONOMICOS: 

ANTECEDENTES HEREDO FAMILlARES: 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: 

ANTACEDENTES GINECO-OBSTETRICOS: 

PADECIMIENTO ACTUAL: 

EXPLORACION FISICA: 
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