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INTRODUCCION

En los vitimos afios se han producido cambios dinamicos en |la practica de la
enfermeria, uno de estos cambios es la aplicacién del proceso de enfermeria, que
|

comprende la investigacion profunda y sistematica de un problema dentro de un

marco tedrico definido.
i

E! profesnonal de enfermerla ha desarrollado instrumentos para una valoracion
mstemétlca categorias para el diagnostico, estrategias para planear los cuidados,
su ejecucion y formas de valorar las respuestas de la persona. Paulatinamente, 1a
enfermera esta aprendiendo a aplicar los marcos teéricos de referencia a los

procesos de atencién de enfermeria; estos fundamentos teéricos representan la
base para el desarrolio del conocimiento de la enfermeria.

El Presente Proceso de enfermeria esta conformado por la justificacién en donde
se mencionan los motivos para realizar el proceso como una opcién de titulacion
objetivos propuestos para la aplicaciéon de este proceso, la metodologia que se

utilizé asi como el horario, los dias, las horas y los métodos que se utilizaron para
integrar el Marco Tedrico.

Dentro del Marco Teorico destacan los Antecedentes historicos de enfermeria, asi

como _ la conceptualizacion de Enfermeria, persona, salud y cuidado y los
antecedentes de este uitimo.
:l - .
|
h

Otro punto es ia propuesta tedrica de Virginia Henderson en donde se mencmnan

los antecedentes de esta tedrica, los postulados teorlcos en donde se hace



hincapié sobre la relacion enfermera paciente, la conceptualizacion de enfermeria,
persona, salud y entomno y las 14 nécésidades basicas que Henderson considera
de vital importancia para la salud del individuo.

Ademas se hace mencién del Proceso atencién de enfermeria en donde se
abordan los Antecedentes histéricos, los 5 componentes del proceso- valoracién,
diagnostico de enfermeria, planificacion, ejecuciéon y evaluacion, los objetivos,
caracteristicas, ventajas y beneficios del proceso de enfermeria.

Asi mismo se describe el proceso basado en Virginia Henderson en donde también
se mencionan las cinco etapas del proceso de enfermeria.

\

También se describen las caracteristicas del adulto la cual se dividen en 3 etapas:
adulto joven, adulto medio y adulto maduro en donde en cada etapa se describen
sus caracteristicas fisicas y psicolégicas.

El punto mas sobresaliente es la apiicacion del proceso a un adulto mayor en
donde se detalla el resumen valorativo del individuo analizando las 14 necesidades
segln Virginia Henderson, jerarquizandolas de acuerdo a su orden de importancia,
tahbién se hace referencia el plan de cuidados en donde se establecen los
objetivos, intervenciones de enfermeria y criterios de resultado en cada diagnostico
de enfermeria. Ademas se describe un registro de los cuidados de enfermeria
realizados por dia durante el tiempo que se ejecuté el proceso y la evaluacion de
los cuidados realizados al individuo en donde se incluyen la respuesta que tuvo
este ante los cuidados de enfermeria proporcionados.

En otro apartado se hace mencién deil plan de aita en donde se establecen

aquelios cuidados que debe seguir el individuo en su hogar para lograr su
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ihdependencia total en aquellas necesidades que quedaron parcialmente

satisfechas.

Al final se mencionan las conclusiones y barreras que se tuvieron para
implementar el proceso, asi como las sugerencias y la bibliografia que se utilizé

para su elaboracion.

Por ultimo los anexos en donde se incluyen aquellos formatos que se utilizaron
para la realizacion del proceso, como el formato de valoracién lleno y vacio, el
cuadro de conclusion diagnostica, el cuadro del plan de cuidados y el plan de alta.
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.-JUSTIFICACION

El proceso de enfermerfa es un método sistematico que proporciona a las

personas cuidados personalizados en cualquier estado,

tiene como objetivo
identificar las necesidades de salud en un individuo, familia y comunidad

ofreciendo cuidados de enfermeria que aceleren la solucién de los problemas
maximizando las oportunidades y recursos; siendo los cuidados, las acciones de
enfermeria que sirven de base para desarrollar las capacidades fisicas afectivas,
mentales y saciales del individuo para asegurar la continuidad de la vida, en donde

ta persona es considerada como individuo y como miembro de una unidad social
formada por la familia { Colliere, 1996).

La estructura flexible del proceso proporciona un marco de trabajo que permite al

profesional de enfermeria identificar y satisfacer las necesidades de la persona en
todos los campos de la asistencia sanitaria.

Actualmente se ha observado que en nuestros centros de trabajo el personal de
enfermeria no utiliza el Proceso como una guia que sirva de modelo para el

cuidado a la persona, o cual hace que nuestra labor como enfermeras sea
rutinaria.

Es por eso que elegi el Proceso de Enfermeria como una opcion de titulacién ya
que su' aplicacion me ayuddé a organizar mi trabajo e incrementar mis
conocimientos sobre la elaboracién de éste y tener la habilidad y seguridad de

ofrecer al individuo cuidados eficaces y eficientes a través de cuidados que ayuden
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a la persona a promover, mantener y conservar la salud o lograr una muerte

tfanquila.

Asi mismo la elaboracion del Proceso de Enfermeria a un adulto mayor con déficit
en la eliminacién me hizo mas sabedora sobre los cuidados de enfermeria que

necesitan estas personas para mantener su salud.



Il.-OBJETIVOS

1.-.- Proporcionar cuidado integral de enfermeria al adulto mayor con déficit en la

eliminacién.

2. - Satisfacer las necesidades de salud de la persona para mantener su equilibrig

desde un enfoque holistico.

3 - Ayudar a la persona a recuperar y / o conservar su independencia {o mas

rapidamente posibie.
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- IL.-METODOLOGIA

Ei presente Proceso de Enfermeria basado en las 14 necesidades basicas de
Virginia Henderson se aplicé a un adulto mayor con déficit en la eliminacién y se
llevo acabo en el Hospital General “ Dr. Belisario Dominguez “ ISSSTE de Tuxtla
Gutiérrez en el Servici6 de Medicina Interna del 04 de junio al 20 junio det 2000
de Lunes a Domingo, dos horas diarias de las 11:00 a las 13:00 horas, a partir de

que el adulto mayor es seleccionado hasta su egreso del servicio, sumando un
total de 34 horas.

En el transcurso de la elaboracion del Proceso se realizo una investigacion
bibliografica completa donde posteriormente se elaboraron fichas bibliograficas las

cuales fueron utilizadas para integrar el Marco Te6rico que sustenta dicho trabajo.

Durante la aplicacion del Proceso de Enfermeria se tuvo una comunicacion
estrecha con el personal de enfermeria de los diferentes tumos que labora en
dicho servicio con el objetivo de ejecutar y evaluar el plan de cuidados, esta

comunicacion se realizé én forma verbal y escrita a través del plan de cuidados y
de a hoja de Enfermeria. -
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" IV.-MARCO TEORICO

1.-Antecedentes de la Enfermeria.

Asegurar la continuidad de la vida y enfrentarse a la muerte son las dos

orientaciones por las que surgen todas las practicas de cuidados desde la
concepcion hasta el nacimiento, giran alrededor de la mujer quienes se

dedicaban a los cuidados de los nifios, de los enfermos y los moribundos. La base
de los cuidados desarrollados por las mujeres a lo largo de la evolucién de ia

historia han sido los cuidados corporales y la experiencia de las practicas
atimentarias desde el origen de las plantas hasta nuestros dias.

Los cuidados de la mujer eran proporcionados con mas intensidad durante aigunos
periodos de la vida como ja infancia y acontecimientos como ia maternidad, el
nacimiento, la enfermedad y la vejez asi como los cuidados a la belleza y cuidados
corporales que abarcaban todo lo concerniente a proteger y mantener el cuerpo en
un entorno sano. El reconocimiento del valor social de los cuidados
proporcionados por mujeres se basa en la fama de su experiencia vivida en su
propio cuerpo. El valor social de los cuidados identificados en la mujer sanadora,

es comprender el significado simbdlico que ha guiado las practicas de las mujeres

durante milenios, los cuidados se dirigen al cuerpo globalmente, ya que no podria
estar separado del espiritu, enlazado a todo el universo. ( Colliere, 1993)

La mujer consagrada surge cuando las mujeres virgenes al no tener la carga de un
hogar junto con las viudas, van a dedicar su tiempo a los pobres y desgraciados, lo
que poco a poco se convertirian en diaconisas, pero con la consolidacion

monastica fueron desapareciendo progresivamente las cuales a partir del siglo VI

10
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al XVI no tuvieron sucesoras: A ﬁﬁglés del sigio Xl nacieron aigunas agrupaciones
de mujeres, que sin pronunciar votos formaban pequefias comunidades y
prodigaban sus servicios entre los humildes y los pobres. Las hermanas de la
caridad son las que introducen la medicina y las farmacias, son las grandes

proveedoras de cuidados a domicilio hasta la aparicion de las primeras enfermeras
liberales en los afios cincuenta. (Bernal,1996)

Antes de la Reforma Protestante del siglo XVI, los hospitales estaban bajo la
direccién de la Iglesia Catélica. A principios de 1517 el interés por la iglesia y la
religién disminuyé provocando el nacimiento del “Periodo Oscuro” de la Enfermeria
finalizando este a medida del siglo XX. (Kozier, 1993).

L
"

Con la desacralizacién progresiva del poder politico que dio lugar a la separacién
de la Iglesia y el Estado aparece el personaje de la Enfermera tal y como se forjo
desde finales del siglo XIX hasta los ultimos afios, imprimiendo su imagen a la
aplicacion de los cuidados. Basa toda su practica profesional en los valores

morales y religiosos de la mujer consagrada, los cuidados se van a centrarla
enfermedad.

Ei campo de las actividades médicas se amplia y se utilizan técnicas cada vez mas
elaboradas hasta el punto de que el médico necesita delegar poco a poco las
tareas rutinarias que tenian costumbre de realizar. Gracias al frabajo de ia
enfermeria y por este trabajo, el médico puede curar a los enfermos, no solo
cuidando de que se sigan sus prescripciones y de que se efectie una vigilancia del

tratamiento, sino simpiemente porque el trabajo de enfermeria garantiza una
respuesta cotidiana a las necesidades vitales de los enfermos.

11
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El reconocimiento del valor eééohomico de los cuidados de la enfermera mantiene
la mayoria de las veces su caracter gratuito, hasta la segunda guerra mundial; la

enfermera recibia una remuneracién de especias a cambio de su trabajo, comida,
vestido y vivienda. (Bernal, 1996).

L.a profesion de la enfermera ha tenido cambios importantes durante el sigto XX. El

descubrimiento de nuevos farmacos, nuevas t{écnicas y tecnologia ha

incrementado las actividades y responsabilidades de la enfermeria y ha obligado a
introducir modificaciones en los cuidados.{Donahue, 1966).

La practica profesional de la enfermeria en Meéxico, ha sido predominantemente
hospjtalaria, enfocada a lo biolégico, io curativo, a la realizacion de procedimientos
derivados del tratamiento y de la tecnologia médica; el pensar en una practica
alternativa implica que se oriente hacia el entorno de la persona, es decir, el
hogar, centros de trabajo, centros escolares, deportivos y en los sitios donde la
persona acude a atender su salud, consultorios de enfermeria, clinicas, centros
comunitarios, de salud y hospitales; centrarse en el cuidado de los individuos con
una vision integral tendiente a proteger y mantener la salud, respetar los
sentimientos y los derechos de la persona que cuida, basado en un cuerpo tedrico
disciplinario y con el desarrolio de tecnologias tendientes a resolver problemas de
salud de manera independiente y participar con otros profesionales de la salud en

el analisis y planeacion de programas orientados a la promocién de la salud y de la
vida. (Cardenas,12)

2 .~ Conceptualizacion de la Enfermeria.

Florencia Nightingale considerada como la Primera Enfermera Tedrica defini6 a ia
Enfermeria como la educacién sobre el entorno del paciente para ayudario en su
recuperacion, logré que la enfermeria se convirtiera en una profesion respetada,

trabajé a favor de la educacion del pueblo, ensefiando a tomar medidas sanitarias

12
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y a evitar enfermedades provocaé:%ns por las malas condiciones de las ciudades.
También se le considera como la Primera Investigadora de Enfermeria porque fue
extraordinariamente eficaz e ingeniosa en su habilidad paré recopilar y analizar los
datos. Elevé a la enfermeria al status de profesion, creia en la prevencién y en la
necesidad de un ambiente fresco, agua potable, medicacion adecuada, paz,
movilidad y el conocimiento para que el cliente cuidara de si mismo. Fundé la
Escuela de Enfermeria en el Santo Tomas Hospital de Londres que fue el primer
centro que desarrollo un Programa de Formacion para Enfermeras y colaboré en la
creacion de ta 1ra. Organizacién de Atencion Domiciliaria. (Kozier,1993)

Persona.

\

Ninghtingale se refiere a la persona como paciente, considera que el paciente esta
influido por la enfermera o por el entorno. El paciente es pasivo y no parece que
influya en la enfermera o en el entorno.

Su gran teoria se centra en el entorno. Los conceptos principales de ventilacion,
calor, luz, dieta, limpieza y ruido, estan inciuidos en el entorno, consideraba que
los ambientes saludables eran necesarios para administrar correctamente ios
cuidados de enfermeria. La ventilacion, es el aspecto del entorno mas importante,
ya que la enfermera debia mantener el aire que el paciente respiraba tan puro
como el exterior, sin que el paciente tuviera frio, opinaba que un constante aporte
de aire fresco era el principio mas importante de la enfermeria. La iluminacién era
otro elemento de la asistencia de enfermeria que Nightingale consideraba
importante porque creia firmemente en los aspectos benéficos de la fuz solar
directa. En la necesidad de limpieza consideraba que las aifombras y las paredes
sucias contenian una cantidad importante de materia organica asi como las
sabanas y camas sucias, también creia que la falta de lavado de la piel interferia
en el proceso de curacidn y que el lavado eliminaba del medio la materia nociva,
siendo las enfermeras las que debian lavarse las manos con mayor frecuencia y
mantener a sus pacientes muy limpios. En la necesidad de calor Nightingale creia

que la enfermera debe vigilar constantemente la temperatura corporal del paciente

13
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mediante la palpacion de las éﬁ%’rﬁid&dés para prevenir los efectos de la perdida
del calor. Ei ruido era otro elemento del entorno, para elia el ruido innecesario o el

- que crea expectacion es el que perjudica al paciente, afirnaba que si persistia el
ruido, podia dificultarse la recuperacion del paciente, incluso con una asistencia de
enfermeria adecuada con una buena ventilacién. Consideraba la dieta del paciente
como un elemento del entorno que la enfermera no solo debe valorar la cantidad
de alimentos, sino también aquellos alimentos idoneos y sus efectos en el

~ paciente, las cualidades que deben distinguir a una buena enfermera para evitar

que el paciente se muera de hambre son la observacion, a habilidad y la
perseverancia. (Marriner, 1996)

Salud.

\

Nightingale definio a la salud como el Estado de bienestar en el que se
aprovechan al maximo todas nuestras energias. Ademas considera a la
enfermedad como un proceso reparativo que la naturaleza ha instituido entre una
falta de cuidado. Se imaginaba que la salud se mantenia mediante la prevencion

de la enfermedad a través de factores saludables del entorno, a esto denominé
Enfermeria de la Salud. (Marriner,1996)

Por su parte Dorothea Orem conceptualiza a la persona como un ser que funciona

biolégica, simbdlica y sociaimente y que presenta exigencias de autocuidado
universales, de desarrollo y ligados a desviaciones de la salud.

Para Orem el entorno son todos los factores externos que afectan el autocuidado
o el ejercicio de autocuidados.

14



Fﬁ;‘;ieto e integrado en sus diferentes componentes
y modos de funcionamiento. (Kérouac,1995)

La salud es el estado de ser ¢o

En conclusién Nigthingale decia que los cuidados estan basados no solamente en
la compasién, sino también en la observacion, la experiencia y que los cuidados
iban dirigidos tanto a personas sanas como enfermas independientemente de las
diferencias bioldgicas, clase econdmica, creencias y enfermedades; mencionaba
que la preocupacion de la enfermera que esta al lado de ios enfermos consistia en

proporcionar a este un entorno agradable para que el enfermo pudiera recuperar
su saiud lo antes posible.

Mientras que Orem, sostiene que los cuidados representan un servicio
especializado que se distingue de los otros servicios de salud ofrecidos porque
esta centrado sobre las personas que tienen incapacidades para ejercer el
autocuidado, es decir de aquellos cuidados que son aprendidos en su contexto

sociocultural, utiliza cinco modos de asistencia: actuar, guiar, apoyar, procurar un
entorno que favorezca el desarrolio de la persona y ensenar.

3.- El Cuidado.

Antecedentes de los Cuidados.

La historia de los cuidados, que comienza con la historia de las -especies vivas,
surge con la aparicion del Linaje Homo, que los etnopaieontélogos remontan a
cinco o seis millones de afos. Esta historia se construye fundamentalmente en

torno a la permanente preocupacion de asegurar la continuidad de ja vida.
( Colliere, 1993) '

15



Los hombres como todos los seres vivos han tenido siempre la necesidad de
cuidados, porque cuidar es un acto de vida que tiene por objetivo, permitir gue la
vida continue y se desarrolle y de ese modo, luchar contra la muerte del individuo,
la muerte del grupo, la muerte de la especie. (Colliere, 1993)

Durante afios los cuidados no fueron propios de un oficio y ain menos de una
profesién, eran los actos de cualquier persona que ayudaba a otra a asegurarle

todo lo necesario paré continuar su vida. (Colliere, 1993). Los cuidados son

- universales, todos aparecen y se elaboran alrededor de dos grandes momentos de

la vida que son el nacimiento y la muerte. Cuidar es un arte que precede a todos
los demas, sin el cual no seria posible existir, iniciando por las comadronas desde

los albores de la humanidad, fue et origen de los primeros conocimientos y la

matriz de todas las culturas. En el curso de la historia de la humanidad, los

cuidados estan relacionados con la necesidad de favorecer la fecundidad y de
asegurar la continuidad de la vida mientras que los tratamientos responden a la
lucha contra la enfermedad, y asi a la lucha contra la muerte. El objetivo de los

cuidados es todo lo que ayuda a vivir y permite existir. Para Florencia Nightingale
cuidar es acompaiiar las grandes etapas de la vida.

+ Los tratamientos se dirigen a la enfermedad y a los efectos nocivos que la

causan, para que sean eficaces es necesario que vayan acompafados de
cuidados.

Se puede vivir sin tratamientos, pero no se puede vivir sin cuidados.
Curar no puede reemplazar a cuidar (Colliere, 1993)

Ei cuidado se concibe como un servicio a la humanidad, basado en |a observacién
y la experiencia, que consiste en poner a la persona enferma o sana en las

mejores condiciones posibles a fin de que la naturaleza pue'da restablecer o
preservar su salud. (Kérouac,1996)
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4 -Propuesta Teorica. |

4.1.- Antecedentes de Virginia Henderson.

Virginia Henderson nacié en 1897, oriunda de Kansas City, Missouri, paso su
infancia y adolescencia en Virginia. Durante la Primera Guerra Mundial, desarrollé
su interés por la enfermeria, y en 1918 ingresé en ta Army School of Nursing de
Washington D.C. se gradu6 en 1921, aceptando un puesto de enfermera en el
Henry Street Visiting Nurse Service de Nueva York . En 1922 inicié su actividad
como profesora de enfermeria en el Norfolk Protestant Hospital de Virginia, cinco
afnos mas tarde ingresd en el Teacher’'s College de {a Universidad de Columbia,
donde obtuvo los titulos de B.S. y M.AA. en formacion de enfermeria. En 1929
trabaja como supervisora de enfermeria en el Strong Memorial Hospital de
Rochester, Nueva York, vuelve al Teacher’s College en 1930 como miembro de |a
facuitad, impartiendo cursos sobre el proceso anaiiticb en enfermeria y sobre el
ejercicio profesional hasta 1948. (Marriner:1996)

Durante su estancia en el Teacher’'s College, rescribi6 la cuarta edicion de la obre
de Berta Harmer, Textbook of the Principles and practice of Nursing, siendo
publicada esta edicion en 1938. La quinta edicion se publicé en 1955 y contenia la
definicion de Henderson sobre la enfermeria. Ha trabajado en asociacién con la
Universidad de Yale desde el inicio de la década de los 50, desarrollando una gran
labor de investigacion sobre enfermeria a través de esta asociacion. Desde 1959 a
1971 dirigié el Nursing Studies Index Project, patrocinado por Yale. El Nursing
Studies Index fue elaborado en cuatro volimenes comentados que ordenaban la
literatura biografica, analitica e histérica sobre enfermeria desde 1900 a 1959. Su
folleto, Basic Principles of Nursing Care, fue publicado por e! International Council
of Nurses en 1960, siendo traducido a mas de 20 idiomas. Su libro, The Nature of
Nursing, se publicé en 1966, y en él describia su concepto de la funcién Gnica y
primaria de la enfermeria. La sexta edicién del The Principles and Practice of
Nursing, publicada en 1978, fue elaborada conjuntamente con Gladys Nite, siendo
editado por Henderson. Este libro de texto se ha tomado como referencia para los
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planes de estudio de muchas éécu:,'las de enfermeria, habiéndose traducido a mas
de 25 idiomas. Por su influencia y los logros conseguidos en la profesiéon de
enfermeria le han otorgado por lo menos nueve investiduras como Doctor Honoris
causa y el primer premio Christiane Reimann, el Premio Mary Adelaide Nutting de
la U.S. National League for Nursing, fue socia honoraria de la Association of
Integrated and Degree Courses in Nursing de Londres y socia honoraria del Royal
College of Nursing de Inglaterra. En 1983 recibié de Sigma Theta Tau international
el Premio Mary Tolle Wright Founders a la direccién, uno de los mayores
galardones de esta sociedad honorifica.

Henderson publicd por primera vez su definicion de la enfermeria en la revision
que en 1955 hizo junto con Harme:;\ de la obra The principles and Practice of
Nursing. En la decision de Henderson de crear su propia definicién de la
enfermeria influyeron principaimente tres factores; en primer lugar en 1939 revis6
el Textbook of principlés and Practice of Nursing lo cual ve el origen de su
percepcion de <<la necesidad de aclarar las funciones de la enfermera>>. En
segundo lugar fue su participacion como miembro de un comité en una conferencia
regional del National Nufsing Council en 1946. Finalmente, Henderson se interesd
por los cinco afios de investigacion que la American Nurses Association habia
realizado sobre la funcién de la enfermera, ya que no estaba totalmente de
acuerdo con la definicibn que habia adoptado la ANA en‘ 1955. Henderson
considera su trabajo una definicién mas que una teoria, describe su interpretacion

como fa “sintesis de muchas influencias, unas positivas y otras negativas"
(Marriner.1996)

Henderson incorpord print_:ipios fisiolégicos y psicoldgicos a su concepto personal
de la enfermeria afirmando que <<era obvio que ei equilibrio emocional es
inseparable del equilibrio ﬁsioiégico una vez que comprendi que una emocién es
en realidad nuestra interprétacién de la respuesta celular a las fluctuaciones de la
composicién quimica de los fluidos intercelulares>>.Se observa una correlacién
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entre la Jerarquia de Necesidades de Abraham Maslow y los 14 componentes
psicosociales, describe su teoria de la motivacion humana en la sexta edicién del
Principles and Practice of Nursing Care de 1978. (Marriner:1996)

4 .2 -Postulados Tedricos.

Para Virginia Henderson existen tres relaciones importantes:

La relacion Enfermera-Paciente.

En esta reiacion se pueden identificar tres niveles que varian desde una relacién
muy dependiente a otra marcadamente independiente N la enfermera como un
sustituto de algo necesario para el paciente; 2)la enfermera como ayuda para el
paciente, y 3) la enfermera como compafiera del paciente. En caso de enfermedad
grave, la enfermera estad considerada como un sustituto de lo que el paciente
carece para considerarie completo, integro o independiente, por la ausencia de
fuerza fisica, voluntad o conocimiento. (Marriner:1996)

Durante la convalecencia, ia enfermera ayuda al paciente a adquirir o recuperar su
independencia. Henderson afima que la “independencia es un término relativo.
Ninguno de nosotros es independiente de los demas, auque luchamos por una
interdependencia sana, no por una dependencia enferma’.

La enfermera debe ser capaz de apreciar no sélo las necesidades del paciente
sino también las circunstancias y estados patolégicos que las alteran. Henderson
dice que “la enfermera debe estar en la piel de cada paciente para saber lo que
necesita’. La enfermera puede modificar el entorno en lo que considere necesario.
Henderson opina que “ en los casos en que las enfermeras conocen las reacciones
fisiolégicas y psicoldgicas ala temperatura y humedad, luz y calor, presion
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atmosférica, olores, ruidos, impurezas quimicas y microorganismos, pueden
organizar y hacer el mejor uso de los medios de los que se dispone”.

La enfermera y el paciente siempre trabajan con un objetivo, sea éste ia
independencia o una muerte tranquila. Una de las metas de la enfermera debe ser
gue el dia del paciente transcuira “con la mayor normalidad posible”.

La relacion Enfermera-Médico.

Henderson insiste en que la enfermera tiene una funcién tnica, distinta de la de los
medicos. El plan de cuidados , elaborado por la enfermera junto con el paciente, se
debe llevar a cabo de forma que facilite el plan terapéutico prescrito por et médico.
Subraya que las enfermeras no siguen las ordenes de los médicos, ya que

“cuestiona una filosofia que permita al médico dar 6rdenes a los pacientes o a los
profesionales sanitarios”. (Marriner:1996)

La enfermera como miembro del equipo sanitario.

La enfermera trabaja en interdependencia con otros profesionales sanitarios. La
enfermera y los demas miembros del equipo, se ayudan mutuamente a realizar el
conjunto del programa de asistencia, desarrollando cada uno su trabajo.
Henderson nos recuerda que “nadie del equipo debe hacer tales exigencias a los

demas miembros, que alguno de ellos sea incapaz de realizar su funcion
especifica”.
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4.3.-Conceptos Basicos del Modelo de Virginia Henderson.

Define a la Enfermeria como: la Unica funcién de una enfermera es ayudar al
individuo, enfermo o sano, en la realizacion de aquellas actividades que
contribuyan a la salud o a su recuperacioén (0 a una muerte tranquila), y que él
realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, voluntad o conocimientos necesarios. Y

hacer esto de tal forma que le ayude a ser independiente lo antes posible
( Marriner, 1996)

Considera a la persona como un individuo que se configura como un ser humano
tnico y complejo con componentes biolégicos, psicologicos sociocuiturales y
espirituales, que tiene 14 Necesidades Basicas o requisitos que debe satisfacer

para mantener su integridad fisica y psicoloégica y promover su desarrollo y
crecimiento. ( Fernandez,1995)

La salud es la capacidad de actuar de forma independiente en relacion con las 14
necesidades fundamentales.

El cuidado segin Henderson es la asistencia a la persona enferma o sana en las
actividades que no puede hacer por si misma por falta de fuerza, de voluntad o de
conocimientos con el fin de conservar o de restablecer su independencia en la
satisfaccion de sus necesidades fundamentales. El entorno son los factores
externos que actian de forma positiva o negativa. (Kérouac,1996)

Cada una de las 14 Necesidades basicas comprenden 4 dimensiones en donde
existen factores que influyen en la satisfaccion de estas necesidades en una

persona y son la dimension Biofisiolégica, Psicolégica, Socioldgica y Cultural,
Espiritual. '
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1.-Necesidad de Oxigenacion.

Biofisiologica:

* Mantenimiento de las funciones esenciales. Frecuencia, ritmo, amplitud, ruidos
respiratorios. Tos.

* Alteracién organica, obstruccion, inmadurez o envejecimiento. Tasas de hierro en
g ¥
sangre.

* Fatiga.

Psicolégica:
* Ansiedad y estrés.

" Sociolégica:

* Entorno: polucién, tabaquismo. Estilo de vida, deportes al aire libre, ejercicio,
aireacién y humedad de ios lugares, latitud.

Cultural, Espiritual:

* Disciplina personal de ia respiracién, meditacidn, yoga, etc.

2 .-Necesidad de Nutricidon e hidratacion.

Biofisiologica:
* Capacidad de masticar, de deglutir, de digerir y absorber los alimentos.

* Calidad y cantidad de. los liquidos y nutrientes, segin las necesidades del
organismo, equilibrio electrolitico, envejecimiento, alteracion orgéanica, equilibrio
hormonal y enzimatico. (Phaneuf, 1993)

*

Psicologica:

* Ansiedad, anorexia, polifagia de origen nervioso. Estado afectivo y utilizacion de
los mecanismos de defensa; compensacion, sublimacion y miedo.
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* Gratificacion, habitos personales relacionados con la absorcion de alimentos o de
bebidas alcohdlicas.

* Imagen corporal deseada.

* Repulso a ciertos alimentos.

Sociologica:

* Entorno. Tipo de alimentacion segin el medio. Horario de comidas. Eleccion de
los alimentos.

* Clima afectivo de familia en el momento de las comidas. Limites que imponen el
trabajo: bocadillos, comidas en restaurante, soledad.
* Organizacion del domicilio.

Cultural, Espiritual:

* Restricciones religiosas, ayunos, costumbres familiares.

3.-Necesidad de Eliminacion.

Biofisiologica:

*

Capacidad de eliminacién urinaria, intestinal, etc.
menstruaciones y etc.)

{ sudor, lagrimas,

* Alteraciones fisicas © psicolégicas, inmadurez, envejecimiento, ciclo de
eliminaciéon y ciclo de menstruaciones.

* Dependencia fisica de los laxantes.
* Alimentacion.

* Equilibrio Hormonal.

Psicolégica:
* Ansiedad, estrés, repulsiones.
* Habitos de higiene personal y de eliminacion.

* Actitud frente a la eliminacion y la menstruacion.
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* Intimidad.

* Dependencia psicoldgica de los laxantes. (Phaneuf,1993)

Socioldgica:

* Organizacién y control sanitario, salubridad de los lugares publicos.
* Educacién.

Cultural, Espiritual:

*Valorquesedaala higiene en determinadas cuituras.

4. -Necesidad de Moverse y mantener una buena postura.

Biofisioldgica:

* Tono muscular, movilidad articular, integridad nerviosa, cardiovascular y
esquelética, madurez psicomotriz, envejecimiento, arteriosclerosis, estado de la

tension arterial y pulso, traumatismo, integridad del sistema vestibular.
* Ejercicios, posturas habituales.

* Alimentacion rica en colesterol y cloruro de sodio.

Psicolégica:

* Ansiedad, estrés, agitacion, valor personal que se le da al deporte y a la
actividad.

* Sedentarismo.

* Habitos personales de comportamiento.
* Soledad.

* Habito de fumar.

* Caracter competitivo.

Sociologica:

* Organizacion de los deportes y de los lugares de ejercicio.
* Condiciones de trabajo inadecuados. (Phaneuf, 1993)
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Cultural, Espiritual:

* Valor que se le concede a los deportes y al ejercicio, dentro de la familia y de fa
cuitura.

* Posturas aceptables en una determinada cultura.

5.-Necesidad de Descanso y suefio.

Biofisiologica:
* Capacidad de distenderse.

* Nomero de horas de reposo, segtin la edad y las necesidades del organismo.
* Tendencia al insomnio o al hiperinsomnio.
* Dolor, prurito.

* Falta de confort. Enfermedad.

Psicolégica: )
* Estrés, ansiedad, habitos personales de vigilia y suefio.

* Ritual que precede al acostarse; dependencia farmacologica.

* Depresion o cualquier otro problema psiquiatrico.
* Inguietud, miedo.. \

* Sufrimiento moral.

Socioldgica:

* Horas de acostarse y levantarse en funcién del trabajo. Trabajo de noche.

Del entorno:

* Potucién por ruido.
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* Confort de la habitacion y de la cama.

* Numero de personas que comparten la misma habitacion.
* Intimidad y tranquilidad del lugar de reposo.

Cultural, Espiritual:

* Valor que se le da al trabajo y al descanso en cada cultura.
* Valor que se da a la resistencia ante el dolor.(Phaneuf,1993)

6.-Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas.

Biofisiolégica:

*

Movilidad articular, tono muscular, estatura,
psicomotricidad, edad.

* Fuerzas fisicas.
Estado fisiologico:

* Gordura, embarazo.

corpulencia, madurez,

Psicologica:

* Estado de conciencia.

* Importancia que se le da al vestido y a la apariencia personal, desgana, pudor.
* Preferencias en el vestir.

* Conformismo o ausencia de conformismo en adaptarse a las modas.

Sociologica:

* Modas, normas sociales.

Entorno:

*Clima.

* Nivel socioecondmico, estatus social.

* Mimetismo (sobre todo, en los adolescentes.)
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Cultural, Espiritual:

* Limites aportados por ia religion y por la cultura (particularmente en lo que se
refiere a la mujer.) (Phaneuf,1993)

7.-Necesidad de Termorregulacién.

Biofisiolégica

* Regulacién térmica cerebral y calor de los tegumentos.
* Inflamacion, infeccién.

Psicolégica:

* Elevacion térmica debida al nerviosismo o al estrés.

Sociologica.

Entorno:

* Clima.

* Confort de la casa. .

* l.ugar de trabajo.

* Confortabilidad externa.

* Medios econdmicos para evitar el frio y templar la casa.

Cultural, Espiritual:

* Medios para combatir el frio y el calor, que utiliza una determinada cultura,
vestido, habitacién, calefaccion.

8.-Necesidad de Higiene y proteccioén de la piel.

Biofisiolégica:

* Capacidad fisica para atender a sus propios cuidados, movilidad, fuerza fisica.
* Integridad de los tegumentos y faneras.
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* Madurez psicomotriz o envejecimiento.
p

Psicolégica:
* Estado de conciencia, diaforesis debida a la tensién.

* Habitos personales de limpieza del cuerpo y de los vestidos.
* Imagen de si mismo.

* Educacién.

Sociologica:
* Salubridad del medio de vida y de trabajo.
* Instalaciones sanitarias, baios. (Phaneuf,1993)

Cultural, Espirituat:

1

* Significado de la higiene y de la limpieza dentro de la familia y de la propia
cultura. “

* Modas de vestir y de peinarse.

9.-Necesidad de evitar los peligros.

Biofisiologica. .

* Limites sensoriales; vista, oido.
_Desequilibrio. Inmunidad.
l Inflamacién. Infeccion / contaminacion.

* Prevencion de la enfermedad y de los accidentes.

* Modificacion del esquema corporal, automutilacién, violacién, malos tratos.

Psicolégica:

* Limitaciones intelectuales.

* Perturbaciones del pensémiento. .
* Estado de conciencia.

* Predisposicién a los accidentes.
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* Falta de atencién; ansiedad y miedo.
* Alteracion de su auto imagen.
* |deas suicidas

* Utilizacion de técnicas de relajacion.

Sociolégica:

* Reglamentacion para prevenir peligros y preservar la salud del trabajador.
Medidas de seguridad laboral (mascarilla, casco protector, etc. )

* Seguridad en casa, especialmente para nifios y ancianos.
* Cddigo de circulacion. (Phaneuf,1993)

Entorno:

* Polucién del aire y polucién por ruido.

* Contagio y medidas de control de la enfermedad.
* Organizacién sanitaria.

* Prevencion contra el suicidio y la violencia.

Cultural, Espiritual:

* Exposicion a los peligros a consecuencia de ciertas ideologias.
* Valogracion del estoicismo en ciertas culturas “Mito del héroe”.
* Forma de ver la enfermedad mental.

* Disciplina de vida para mantener el propio equilibrio.

10.-Necesidad de Comunicarse.

Biofisioldgica:

* Capacidad fisica para relacionarse con los otros: vista, oido, tacto, fonacién.
Débito verbal.

* Integridad de los érganos sexuales. Capacidad para procrear. Equilibrio
hormonal.

* Mimica.
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Psicolégica:

* Perturbacién emotiva, capacidad para expresar sentimientos, relaciones con los

otros; repliegue en si mismo, tedio; percepcién del otro sexo, equilibrio sexual.
Mecanismos de defensa:

* Proyeccion, sublimacion, regresion.
* estado de conciencia. (Phaneuf 1993)

Sociolégica:

*Libertad de expresion de los sentimientos. Control social. Comunicacién de
masas.

* Utilizacion de la sexualidad con fines pecuniarios.

Cultural, Espiritual:

* Extroversion ¢ introversion caracteristicas de ciertas culturas.

* Forma de considerar la sexualidad, la procreacion y el rol de la mujer. -

11.-Necesidad de Vivir segin sus creencias y valores.

Biofisiologica:

* Inmovilidad. Debilidad. Enfermedad.

Psicofégica:
* Ansiedad relacionada con la enfermedad.

* Concepcién personai de la vida y del mas alla.

" * Estado de conciencia.

* Fase de adaptacion a la enfermedad; colera.

Socioldgica: _
* Alejamiento de los lugarés de culto.

* Libertad permitida o control ejercido por el entorno.
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Cultural Espiritual:

* Pertenencia a una religién, o adhesion a una filosofia.
* Misticismo, ascetismo. (Phaneuf,1993)

12.-Necesidad de Trabajar y realizarse.

Biofisiolbgica:
* Capacidad fisica.
* Integridad neurologica y misculo-esquelética.

* Nivel de energia y de fuerzas fisicas, movilidad articular.
* Enfermedad, dolores.

Psicoldgica:
* Desarrolio intelectual.

- * Estado de conciencia, depresién, confianza en si mismo, educacion.
* deseo de realizarse.

* Creatividad.

Sociologica:
* Disponibilidad de medios educativos y culturales.

* Limitaciones socioecondmicas, roles sociales y parentales, grupos de interés.
* Voluntario.

Cultural, Espiritual:

* Valor que se le atribuye en la cultura al trabajo y a la prod'dctividad.

13.-Necesidad de Jugar / Participar en actividades recreativas.

Biofisiolégica:

* Capacidad de movimientos.
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* Integridad de los sentidos, del sistema nervioso y del sistema musculo
esquelético.

* Dolor, fuerza fisica.

Psicolégica:

* estado de conciencia, deseo de distensién y esparcimiento.

* Capacidad personat de relacionarse con los demas.
* Soledad.

* Preferencias por las formas de ocio.
* Creatividad.

* Espiritu ladico. (Phaneuf,1993})

Socioldgica:

* Organizaciones deportivas y culturales para las distintas edades.
* Limitaciones econdémicas.

* Aislamiento fisico.
* Entomo rural o urbano. Clima.

* Costumbres mas o menos gregarias de la familia.

Cultural, Espiritual:

* Severidad de determinadas religiones frente a actividades de esparcimiento.
* Restricciones que se imponen a las mujeres en ciertas culturas.

14 .-Necesidad de Aprendizaje.

Biofisiologica:

* Capacidad funcional del cerebro, del sistema nervioso y de lo sentidos ( vista,
oido).

* Senilidad o inmadurez.

* Enfermedad aguda.
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* Dolor.

Psicolégica:
* Estado de conciencia.

* Capacidad intelectual.

Perturbaciones del pensamiento (juicio, memoria ).
* Ansiedad.

* Educacion (leer, escribir ).

* Periodo de adaptacion a la enfermedad. (Phaneuf, 1993)

Sociolégica:
* Disponibilidad de servicios educativos.
* Grado de evolucion del medio familiar.

* Importancia de la ensefianza dentro de los cuidados de enfermeria.
* Poner el acento en la prevencion.

Cultural, espirituat:

- *Valor que se da en una cultura determinada a la educacién o a la informacion

sobre la salud y la enfermedad. (Phaneuf.1993)

Henderson no especifica una definicion propia sobre la salud, pero considera a la
salud en funcién de la capacidad del paciente para realizar sin ayuda los 14
componentes de la asistencia de enfermeria. Dice que es “la calidad de la salud
mas que la vida en si misma, esa reserva de energia mental y fisica que permite a
la persona trabajar de una forma mas efectivay alcahzar Su mayor nivel potencial
de satisfaccién en la vida “, (Marriner,1996) cuando esto no es posible aparece

una dependencia que se debe segin Henderson a tres causas y que identifica
como “falta de fuerza”, “falta de conocimiento” o “falta de voluntad™.
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Falta de fuerza. Es la capacidad del individuo para llevar a término ias acciones

pertinentes a la situacién, lo cual vendra determinado por e! estado emocional,
estado de las funciones psiquicas, capacidad intelectual.

Falta de conocimientos, en lo relativo a las cuestiones esenciales scbre la propia

salud y situacion de enfermedad, la propia persona (autoconocimiento) y sobre los
recursos propios y ajenos disponibles.

Falta de voluntad, se entiende como la incapacidad o limitacion de la persona para
comprometerse en una decision adecuada a la situacion y en la ejecucién y

mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 14 necesidades.

1
N

Los Cuidados Basicos son conceptualizados como acciones que lleva a cabo la
enfermera en el desarrollo de su funcion propia, actuando segin criterios de
suplencia o ayuda, segtn el nivel de dependencia identificado en la persona.

Estan intimamente relacionados con el concepto de Necesidades Basicas descrito
anteriormente, en el sentido de que, tal como afirma Henderson “ los cuidados
basicos de enfermeria considerados como un servicio derivado del analisis de las
necesidades humana, son universalmente los mismos, porque todos tenemos
necesidades comunes; sin embargo, varian constantemente porque cada persona
interpreta a su manera estas necesidades. En otras palabras la enfermeria se
compone de los mismos elementos identificables, pero éstos se han de adaptar a

las modalidades y a la idiosincrasia de cada persona”. (Fernandez, 1995)

No hay una definicidn propia del entorno. Segin el Webster's New Collegiate
Dictionary, en 1961, que define el entorno como “el conjunto de todas las

34



e e

condiciones e influencias exteriores que afectan a la vida y al desarrollo de un
organismo”. (Marriner,1996)
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5.-Proceso Atencion de Enfermeria.

5.1.- Antecedentes Historicos del Proceso de Enfermeria.

El término Proceso de Enfermeria fue introducido por primera vez por Lidia Hall en
1955. Durante finales de los afios 50 y principios de los 60, Dorothy Johnson
(1959), Ida Orlando (1961) y Ernestine Wiedenbach (1963) introdujeron un modelo
de procesa de enfermeria que constaba de tres pasos. En 1966, Virginia
Henderson identificé las acciones de enfermeria basicas como funciones
independientes y afirmd que el proceso de enfermeria utiliza los mismos pasos que
el método cientifico. Eﬁ 1967, Lois Knowles presenté un modelo de proceso que
llamo las <<cinco D>>: descubrir (discover), investigar (delve), decidir (decide),
hacer (do) y distinguir (discriminate) (Perry, 1982). En 1967, la Western Interstate
Commission of Higher Education (WICHE) y la Catholic\ University of America,
estudiaron el proceso de enfermeria. La WICHE elabor6 una lista de los pasos del
proceso, como percepcion y comunicacidon, interpretacién , actuacion (o
intervencién) y evaluacién . El profesorado de la Catholic University of America

dividi6 ei proceso de enfermeria en cuatro fases: valoracion, planificacion
actuacion y evaluacion (Yura y Walsh, 1983).

En 1969, Dolores Little y Doris Carnevali utilizaron un proceso de cuatro pasos que
combinaba la valoracion de la sailud y la denominacién del problema en el primer
paso. En 1973, Kristine Gebbie y Mary Ann Lavin de {a St. Louis University School
of Nursing, iniciaron conferencias nacionales sobre la clasificacion de los
diagndsticos de enfermeria ( Gebbie, Lavin, 1975)... Ademas, educadores de
enfermeria y clinicos comenzaron a utifizar el modelo de proceso de cinco pasos
de forma habitual. Desde 1973, han tenido lugar conferencias sobre la clasificacion
de los diagndsticos de enfermeria cada 2 afics. (Gauntle, 1995)

También en 1973, la American Nurses Association (ANA) publicé los Standards of

Nursing Practice, en los que se describe el modelo de proceso de enfermeria de
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cinco pasos (ANA,1973). En la publicacién de 1980 A Social Policy Statement
(ANA, 1980,) se documentaba un mayor compromiso de la ANA con el modelo de
los cinco pasos, lo cual convirtié a este modelo en el patrén para la practica de Ia
enfermeria profesional. La revision de los Standards of Clinical Nursing Practice de
la ANA de 1991, continda utilizando el modelo de los cinco pasos (ANA,1991 ).

En 1982, se revisaron los examenes del tribunal estatal profesional (NCLEX) para

incluir al proceso de enfermeria como uno de los conceptos sobre organizacién
necesarios para ia practica competente de enfermeria.

La Joint Commission on Acreditation of Health Care Organizations (JCAHO)
‘continGa exigiendo el proceso de enfermeria como medio de documentacién de
todas las fases de cuidados del paciente (JCAHQ,1994). El proceso de enfermeria

continua siendo incorporado a las politicas y practicas de acreditados hospitales.

En 1973, ios Standards of Nursing Practice de la American Nurse’s Association
formalizaron los diagnésticos y tratamientos de las respuestas humanas a la
enfermedad. Cuando se aceptd que entre las funciones del personal de enfermeria

estaban el diagnéstico y el tratamiento de ios problemas de salud y enfermedad,

se desarrolld una clasificacibn o0 taxonomia de las respuestas humanas que

constituyen el campo de la enfermeria.

En 1973, la First National Conference for Classification of Nursing Diagnosis

coordind los esfuerzos nacionales para desarrollar un sistema de clasificacion
normatizada. (Gauntle,1995)
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De la reunién de 1973, surgié la North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA). Las reuniones bianuales de la NANDA continiian perfeccionando y
desarrollando los diagnosticos de enfermeria. Las listas de diagnésticos de
enfermeria aprobados estan sujetas a revision y a perfeccionamiento en esas

reuniones como parte del esfuerzo nacional para aclarar la taxonomia del’
diagnéstico de enfermeria.

En 1987, 1a NANDA adopté la Taxonomia 1, en la que se clasificaba a cada
diagndstico de enfermeria en uno de nueve patrones de respuesta humana. En la
actualidad, la taxonomia completa consiste en una definicion de cada término
diagnéstico, acompafiada de un listado con los factores relacionados, las
caracteristicas definitorias identificadas, los resultados deseados, las actuaciones
prioritarias y la documentacion recomendada. La taxonomia de los términos de
diagnésticos de enfermeria proporciona un conjunto de informacion clinica
interrelacionada que guia la valoracién, planificacién, actuaciones y valoracion de

aplicaciones del proceso de enfermeria a las situaciones asistenciales de los
pacientes.

Los diagnésticos de enférmeria han evolucionado desde un concepto vago a una
terminologia y una clasificacién normalizadas sujetas a una rigurosa investigacion
para sy valoracion y convalidacion. En la actualidad, la NANDA ha identificado

mas de 60 diagnésticos de enfermeria y otros estan siendo comprobados y
evaluados.(Gauntie, 1995)

5.2.- Componentes del Proceso de Enfermeria.

El proceso de enfermeria es un meétodo sistematico y organizado para brindar

cuidados eficaces y eficientes orientados al logro de objetivos El proceso de
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enfermeria se basa en la idea de que el éxito de los cuidados se mide por el grado
de eficiencia y el grado de satisfaccion y progreso del paciente.(Alfaro, 1996)

El proceso de enfermeria es un proceso mental, una herramienta para la toma de
decisiones basadas en los conocimientos. El uso del proceso de enfermeria ayuda
" a que el personal organice su trabajo y amplie el campo de sus conocimientos y
practica. Como afirma Henderson, “el proceso de enfermeria es un proceso
analitico que debe ser utilizado por todos los que prestan asistencia sanitaria
cuando su actuacién o la ayuda que ofrecen van encaminadas a resolver un
problema®. El propésito del proceso de enfermeria radica en identificar ios
problemas sanifarios reales y de alto riesgo que sirve como base para planificar la
asistencia, llevarse acabo y valorar sus resultados en el paciente. (Gauntle ,1995)

\,

El proceso de enfermeria consta de cinco etapas: valoracion, diagnéstico,
planificacién, ejecucion y evaluacion.

La valoracion consiste en recopilar, verificar y organizar los datos del
cliente desde diferentes puntos de vista: fisico, emocional, social, espiritual, esto
se lleva acabo a través de la observacion, comunicacion y la entrevista,

constituyendo una base elemental para las demas etapas del proceso de
enfermeria.

o El diagnodstico de enfermeria constituye una relacion de las alteraciones
actuaies y potenciales del nivel de salud del cliente.

e En la planificacién, la enfermera establece acciones especificas de cada

diagnéstico, jerarquizando las necesidades y estabieciendo objetivos de su
intervencioén. '
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+ La ejecucion consiste en Hevar acabo el plan de cuidados; durante esta etapa,

la enfermera continida recabando datos y valida el plan realizado.

e En la evaluacibn se valora la respuesta del cliente a la intervencion de la

enfermera. (Alcantar, 1997)

Objetivos del Proceso de Enfermeria.

. Promover, mantener, o restaurar la salud, o, en su caso de enfermedades

terminales, lograr una muerte tranquita.

¢ Pemmitir a las personas manejar sus propios cuidados de saiud.

¢  Proporcionar cuidados de calidad, y a un coste efectivo.

e Buscar formas de mejorar la satisfaccion mediante los cuidados de

salud.(Alfaro,1996)

Caracteristicas del Proceso de Enfermeria.

. El sistema es abierto, flexible y dinamico.

Individualiza el acercamiento a las necesidades particulares de cada cliente.
. Es planificado.

. Esta dirigido hacia las metas.

Es flexible para encontrar las necesidades particulares del cliente, la familia
o la comunidad.

. Permite ser creativos a la enfermera y al cliente en la resolucion del

problema planteado.

. Es interpersonal, requiriéndose gue la enfermera tenga una comunicacion

directa y persistente para encontrar las necesidades del cliente.

Es ciclico, como las etapas guardan interrelacion, no existe un principio o un
final absoluto.
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Resalta el feedback, que conduce la comprobacion de! problema o a la
revision del plan de cuidados

Es aplicable universalmente. (Alcantar,1997)

Ventajas del Proceso de Enfermeria.

Cuando se utiliza el proceso de enfermeria para organizar y desarrollar los
cuidados de enfermeria, el paciente se convierte en un participante activo del
proceso de asistencia sanitaria personalizada. Durante la fase de planificacion, el
plan de cuidados comunica al equipo de asistencia sanitaria los problemas
especificos del paciente, las intervenciones preescritas y los resultados esperados
de la asistencia. De hecho recibe una asistencia completa y pormenorizada. La
evaluacion del éxito en la consecucion de los resultados esperados y en los
estudios de mejora de calidad es el factor que permite medir la calidad de los
cuidados deriva del proceso de enfermeria. Este proceso también contribuye a la

. contencion de los costes, dado que los cuidados de enfermeria se basan en las
necesidades del paciente.

Para e! profesional de enfermeria las ventajas derivadas del enfoque estructurado,
con ahorro de tiempo y esfuerzo, impulsan el desarrollo profesional, el sehtido de
la profesién y aumentan ia satisfaccion laboral. La profesion de enfermeria se
beneficia de su papel Unico dentro de los cuidados globales del paciente. El
proceso de enfermeria proporciona los medios a través de los cuales el personal
aumenta su autonomia y cumple con sus responsabilidades profesionales y
legales. La documentacién completa y precisa de cada paso es un indicador de la

competencia y la responsabilidad profesional para satisfacer las necesidades de
asistencia sanitaria del paciente. (Alfaro,1996)
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Beneficios del Uso del Proceso de Enfermeria.

e Acelera el diagnostico y tratamiento de los problemas de salud reales y

potenciales reduciendo la incidencia y la duracion de las estancias hospitalarias.

Crea un plan con un coste efectivo, tanto en términos de sufrimiento humano
como de gastos economicos.

Tiene requerimientos de documentacién precisos disefiados para:

*+ Mejorar la comunicacién y prevenir errores, omisiones y repeticiones
innecesarias.

% Dejar un <rastro de papel> que después permita evaluar la calidad de los
cuidados del paciente y realizar estudios que hagan avanzar la enfermeria y
mejoren la calidad y eficiencia de los cuidados de salud.

Previene que los clinicos pierdan de vista la importancia del factor humano.
Promueve la flexibilidad y el pensamiento independiente.

Adapta las intervenciones al individuo no a la enfermedad.

Ayuda a:

Los pacientes y a las personas significativas para elios a darse cuenta de que su

aportacion es importante y a fijar los puntos fuertes.

Las enfermeras a tener la satisfaccion de obtener resultados. (Alfaroc,1996)

Valoracion.

La valoracion es la primera etapa del proceso de enfermeria, incluye a obtencion

de datos y la confirmacion, lo cual es necesario para poder hacer un diagnéstico

de enfermeria y estd presente en cada una de las fases del proceso. “La

va

loracién es una parte de cada actividad que la enfermera hace para y con el

paciente”.
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La valoracion establece una serie de datos sobre la respuesta del cliente en todas

las areas de la vida diaria como la salud, preocupaciones biofisicas, emocionales,
socioeconomicas, culturales y religiosas.

L:-i obtencion de datos es el proceso sistematico y continuo para obtener
informacion sobre el nivel de salud del cliente. Al ser un proceso sistematico
disminuye en gran medida la posibilidad de omitir datos significativos y por ser

continuo permite la actualizacion, manifestando los cambios en el estado de salud
del cliente.

En la valoracion participan activamente el cliente y la enfermera; el cliente puede
ser una persona, una familia o una comunidad.

Para construir una base de datos exactos y evitar una conclusion prematura, la

enfermera tiene que confirmar las presunciones tomando en cuenta {os aspectos
fisicos y emocionales del paciente. (Alcantar,1997)

Los datos pueden ser objetivos u subjetivos. Los objetivos son aquellos que se
pueden observar o verificar con criterios establecidos a través de los sentidos
(signos}), como por ejemplo la tensién arterial,"‘la coloracion de la piel, etc. Los
datos subjetivos son evidentes Unicamente para ia persona afectada (sintomas) y
son obtenidos durante la realizacién de la historia de enfermeria, al igual que la
informacion proporcionada por los familiares y otros profesionales. Los datos
también pueden clasificarse en- variables e invariables; los primeros son aquellos
en los que la informacion obtenida no es constante, los datos invariables son

aquellos que no cambian 'y un ejemplo de estos puede ser la fecha de nacimiento.
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Los datos deben ser concisos y la enfermera tiene que resumir la informacion
obtenida con un lenguaje cientifico correcto. '

Fuente de datos:

Pueden ser (mencionado por Alfaro) primarios y secundarios. El cliente se
considera como fuente primaria, mientras que en la secundaria se encuentran los

allegados, otros profesionales de la salud, la historia, otros registros y bibliografia
sobre el tema. '

* El cliente: Es la principal fuente de datos, a excepcion de que esté muy pequefio

0 que esté desorientado y no pueda comunicarse. Proporciona informacion
subjetiva que solamente él puede hacerlo.

* Los allegados: Aqui se encuentran familiares y amigos, los cuales pueden dar
informacion respecto del cliente, para complementar o verificar esta, por lo tanto,
representan una fuente importante de datos, mayormente en los casos en los

cuales por diversas situaciones no existe una comunicacion directa con el cliente.

* Los profesionales de salud: Las enfermeras, médicos, fisioterapeutas,

trabajadores sociales, etc., pueden proporcionara informacion por medic de sus
contactos previos o actuales con el cliente. (Alcantar,1997)

* La historia. Representa una fuente de informacion sobre los patrones de salud y
enfermedades anteriores del cliente; siempre se debe considerar si los datos
registrados en la historia son apropiados para el momento actual.
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* Otros registros: En algunos casos, la enfermera puede utilizar los resultados de
laboratorio para controlar Ia eficacia de las medidas de enfermeria, tales como las
ensefnanzas respecto a |a dieta y la toma de medicamentos. Cualquier dato de

laboratorio de un cliente, debe ser comparado con las cifras normales de ese
andlisis tomando en cuenta la edad, el sexo y demas.

* Bibliografia: Una revisién bibliografica puede proporcionar informacién adicionat a
la base de datos y debe incluir entre otras cosas:

- Criterios establecidos para comparar algunos datos como el peso, talla y el
grado de desarrollo considerado normal para determinado grupo de edad.

A,

- Habitos de salud, culturales y sociales.

- Creencias espirituales.

- Datos adicionales que requiere la valoracion.

- Actuacion de la enfermera y criterios de evaluacién para el problema de salud del
cliente.

- Informaciodn sobre diagnéstico, tratamiento y prondstico médico.

Métodos para la recoleccién de los datos:

Los principales métodos son: La observacion, la entrevista, la consulta y la
exploracién. (Alcantar,1997)
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* La observacion: Observar consiste en obtener informacion a través de los cinco
organos de los sentidos. La observacion es una técnica consciente e intencionada,

la cual se desarrolla a través del esfuerzo y de un enfoque organizado, por lo tanto,
la observacion implica discriminar entre estimulos

*La enirevista: Consiste en una comunicacion planificada o una conversacion con
una finalidad; algunos objetivos de esta, serian recabar informacion, identificar
problemas, educar, evaluar cambios, etc.

La entrevista puede ser dirigible y no dirigible. La dirigible esta muy estructurada y
se obtiene una informacion especifica y se utiliza generalmente para recabar y
proporcionar informacién en un tiempo limitado. En la entrevista no dirigible la
enfermera permite al cliente controtar el propésito, el asunto del tema y Hlevar el

paso; este tipo se utiliza para llevar los problemas, aconsejar y valorar la

realizacion. La combinacion de ambos tipos de entrevista resulta de utilidad para
obtener informacion.

Respecto al tipo de preguntas que puede utilizarse en la entrevista estas pueden
ser abiertas o cerradas, y neutras o dirigidas. Las preguntas cerradas utilizadas en
las entrevistas dirigibles son restringidas y por lo general requieren de respuestas
cortas que dan informacion especifica; estas preguntas comienzan por: “cuando”,
“donde”, "quién®, “qué”, “haces (hizo, hace)", “es (son, era)” y a veces “como”; la

persona que tiene problemas de comunicacién encontrara mas facil de contestar
este tipo de preguntas.

Las preguntas abiertas invitan al cliente a hablar sobre lo que ellos quieran y a dar
respuestas mas amptlias; sin embargo la principal desventaja es que ei cliente
pueda emplear mucho tiempo en dar informacion poco relevante; generaimente el
cuestionario empieza con “qué”’ 0 “como’. (Alcantar,1997)
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Es importante mencionar que la entrevista tiene tres fases que son: Introduccién o
Apertura, Cuerpo o Desarrollo y el Cierre.

* Introduccion: Esta fase consiste en establecer una buena relacion y orientacién

con el cliente, generalmente no se puede distinguir una etapa de la otra porque
son simultaneas. ‘

El establecimiento de buenas relaciones es el proceso de crear buena voluntad y

confianza y se puede iniciar con el saludo y sobre preguntas de la misma persona,

familia, etc., pero sin excederse ya que esto generaria angustia por parte del
ctiente.

La fase de orientacion consiste en explicar el objetivo de la entrevista y que tiene

derecho o no a facilitar los datos que quiera y que destino tendra esa informacién
proporcionada.

* Cuerpo: Es el desarrollo a través de las preguntas que realiza ia enfermera, el
cliente manifiesta sus per‘lsamientos y percepciones. El paso de la etapa anterior a
esta, se facilita empleando preguntas abiertas-cerradas, faciles de contestar y que
no te generen angustia, requiriéndose, ademas del uso adecuado de técnicas de

comunicacion por parte de la enfermera, para que la entrevista resulte productiva.

El cierre.  Normalmente la enfermera da por terminada la entrevista cuando ha

obtenido la informacion requerida, aunque en ocasiones el cliente es guien la
termina; esto es cuando no quiere proporcionar mas informacién o cuando se

siente cansado. En esta fase es importante continuar con ias buenas relaciones,
para facilitar posibles ehcuentr_os futuros.(Alcantar,1997)
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Pautas de comunicacion en ia entrevista:

-Escuchar atentamenté y hablar claro y despacio.

-Utilizar un lenguaje entendible por el cliente y aclarar puntos que no comprenda-

-Planificar las preguntas para que tengan una secuencia l6gica.
-Preguntar solo un a cosa a la vez.

-Dar oportunidad al cliente de ver las cosas tal y como ie parecen a él y no como
las vea el entrevistador.

-No imponer al cliente los valores propios del que entrevista.
-Evitar usar ejemplos personales.

-Expresar no verbalmente respeto, interés y aceptacion.

-Utilizar y aceptar el silencio para ayudar al cliente a pensar o a organizar los
pensamientos.

1

-Utilizar el contacto con la mirada y estar tranquilo y sin prisa.

La Exploracion Fisica: las enfermeras realizan las valoraciones fisicas para

obtener los datos y objetivos, para complementar la fase de reconocimiento del
proceso de enfermeria.

La valoracion fisica se hace sistematicamente. Normalmente la enfermera registra
una impresion general sobre el aspecto del cliente y su estado de salud. Ejemplo:

edad, talla, estado mentally nutricional, en habla y ia conducta, asi como el registro

de los signos vitales. La enfermera puede realizar un reconocimiento fisico

cefalocaudal, empezando por la cabeza, se contintta con el cuello, térax, abdomen
y las extremidades para terminar con los pies. También la enfermera puede hacer
esta exploracién utilizando un planteamiento de sistemas del organismo. En
ocasiones puede ser necesario resolver un problema del cliente antes de
completar el examen. Los datos que se obtienen en este examen se comparan

con los modelos ideales como pueden ser la altura, el peso, las normas para la
temperatura normat o los niveles de tension arterial.
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Para realizar el examen, la énfermera utiliza técnicas de inspeccion, auscuitacion,
palpacion y percusion. (Alcantar,1997)

Diagnostico:

El término de Diagnostico de Enfermeria ( DdE ) aparecié por primera vez en la
literatura Anglosajona al inicio de [a década de los 50; en ese entonces el proceso

de enfermeria contaba con cuatro etapas (valoracion, planificacién, ejecucién y
evaluacién). Y posteriormente se agrego el diagnoéstico.

En 1990 la NANDA, definio el diagnostico de enfermeria de la siguiente manera: “

El diagnostico de la enfermeria es un juicio clinico sobre las respuestas del
individuo, familia o comunidad a los problemas actuales o potenciales de salud /
procesos de la vida. Los diagnésticos de enfermeria aportan las bases para la

seleccion de las actuaciones de enfermeria, para conseguir los resuitados por los
que la enfermera es responsable”.

El formular un diagnostico y su proceso, requiere del conocimiento adquirido a
través del estudio y la practica metédica, no se realiza espontaneamente, sino que
implica unas fases sucesivas del proceso de enfermeria.

L.a habilidad con que se elaboren los diagnésticds de enfermeria depende de la
capacidad para ser metddico, sistematico, logico y rigurcso, para con elio,
formular un juicio clinico sobre las respuestas del individuo, camino © comunidad, a
los procesos vitales / problemas de salud reales o potenciales que proporciona la

base para la seleccién de las intervenciones para lograr los objetivos de los que la
enfermera es responsable. (Alcantar,1997)
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Caracteristicas del diagnostico de enfermeria:

- Describe la respuesta de una persona ante un problema, una situacion o
una enfermedad.

- Esta enfocado al individuo.
- Varia segun cambian las respuestas dei cliente.

- Orienta las actividades de enfermeria independientes: planificacion, ejecucién
y evaluacion.

La organizacion de los datos.

Después de la obtencién de ios datos, estos necesitan ser clasificados en un
marco Util para la enfermera y para quienes puedan tener a acceso a ellos.

La comparacién de los datos de los estandares.- La enfermera los comparara con
una gran variedad de estandares como son los de signos vitales normales,
resultados de laboratorio, tablas de crecimiento, etc., también utiliza conocimientos

psicolégicos, fisiolégicos y sociales, asi como su experiencia previa.

Agrupacion de datos.- Este proceso esta influenciado por los conocimientos
cientificos previos dela enfermera, por su experiencia dentro de la profesioén y por
el concepto que se tengé de la enfermeria. Con base en esto, la enfermera puede
agrupar los datos por induccién y formar un patrén.

La agrupacién de los datos incluye el hacer deducciones.- Una deduccion es el
juicio de la enfermera o la interpretacién de las sefiale; estas deducciones se
hacen a través del proceso de diagnostico.

50



Formulacién del Diagndstico:

En esta etapa final la enfermera formula una relacién causal entre el problema de
salud y los factores asociados. Estos factores pueden ser sociales, ambientales,
psicolégicos o espirituales, tomando en consideracién que es un problema de
salud interviene mas de uno de elios.

El diagnéstico de enfermeria puede ser: real, potencial o posible.

Real: Un diagnéstico real describe la categoria diagnostica que ha validado la
enfermeria; debido a las caracteristicas de definicion principal de signos y
sintomas, es decir, reine todos los datos que confirman su existencia.

Potencial.- Describe un estado alterado que se puede presen\tar si no se ordenan o
se ponen en practica ciertas intervenciones de enfermeria.

Posible.-Este diagnostico describe u problema que la enfermera sospecha, pero
que requiere la compilaéién de datos adicionales para confirmarto o descartario.

Formato de Diagndstico de Enfermeria.

Existen tres componentes esenciales de los planteamientos diagnésticos de
enfermeria, los cuales se denominan como formato PES, que deben ser
considerados cuando se desarrolien nuevas categorias diagnosticas o cuando se
escriban diagndsticos para clientes especificos, estos componentes son:

- Los términos que describen al problema (E) se refieren al titulo diagnoéstico,
es una descripcion del problema (real o potencial) del cliente, en donde se
describe su estado de manera clara y concisa.
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- La etiologla del probiema (E) o los factores contribuyentes. Identifica una o mas
de las causas probables del problema de salud y proporciona una direccion a la
terapia de enfermeria requerida. En la etiologia se pueden incluir las conductas del
cliente, los factores del entorno metal o ambos. (Alcantar,1997)

- Las caracteristicas definidas o los grupos de signos y sintomas (S). Sus
caracteristicas definidas las cuales son el criterio clinico que representa el
diagnostico (real o' potencial). Las caracteristicas de definicion para los
diagnosticos reales de enfermeria son un sintoma o signo aislado o conjunto de
signos o sintomas. Las categorias con estudios de validacion clinicas tienen
sintomas y signos mayores que representan el 80% de las veces y signos y
sintomas menores que ocurren en el 50% de las ocasiones.

En la categoria mayor se incluyen signos y sintomas que deben estar presentes
para validar el uso de u diagnostico; la clasificacion menor se refiere alas
caracteristicas que deben estar presentes en muchos, pero no en todos los
individuos, pero no por elio son menos graves que los mayores. ‘

Enunciados Diagnosticos.

El enunciado diagnostico describe le estado de salud del cliente y los factores que
han contribuido en dicho estado.

Se pueden describir diagndsticos de enfermeria en dos o tres partes.

. El planteamiento diagnostico de tres partes { diagnostico real) incluye:
a) El problema ( P ) '
b) La etiologia ( E)

c) Los signos y los s'intomas (S)
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Los diagnésticos actuales de enfermeria de tres partes, se pueden plantear
utilizando la palabra relacionado con los signos y sintomas pueden escribirse
después del planteamiento diagnéstico por las palabras manifestado por.

En el caso de considerar un diagnostico posible. Se anunciara citando primero el
nombre o etiqueta diagnostica presidido de la palabra posible y relacionada con ia
etiologia, sin afadir las caracteristicas definitorias o posibles. (Alcantar,1997)

'La taxonomia de los Diagnésticos de la Enfermeria.

La taxonomia es un sistema de clasificacion de los grupos, clases o conjuntos.

Las ventajas de ia Taxonomia en el diagnéstico de enfermeria son:

- Los diagnésticos de enfermeria promueven la responsabilidad profesional y la
autonomia por medio de la practica de enfermeria.

Proporciona un vinculo de relacion de la enfermera con otros profesionistas
del area de salud.

- Aportan un principio de organizacién para la construccion de una investigacion
significativa, para dar validez a las actuaciones de enfermeria, ademas el organizar

los datos de esta manera facilitaria el analisis a través de sistemas
computacionales.

El desarrollo de la taxonomia de los diagnésticos de enfermeria es un proceso que
esta en marcha ya que sigue revisando cada categoria diagnostica, al igual que se
incluyen otras no contempladas previamente. (Alcantar,1997)
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Planificacion.

‘La planificacién es la tercera etapa de! proceso de enfermeria Y en este contexto
se define como el proceso de disefiar las intervenciones de enfermeria que son

necesarias para prevenir, disminuir o eliminar los problemas de salud que fueron
identificados durante el diagnéstico.

El proceso de planificacion utiliza:

a) Los datos obtenidos durante la valoracién.

b) Los enunciados de los diagnésticos que presentan los problemas de salud
(reales y potenciales).

Componentes de la Planificacién.
Tiene seis componentes:

- Establecer prioridades.

- Fijar los objetivos del cliente y los criterios de resultado.
- Planificar las estrategias.

- Redactar las ordenes de enfermeria.

- Registrar el plan de cuidados.

- Consuita.

Establecer prioridades:

Se define como el proceso de establecer un orden preferenci_ail para las
estrategias; para poder Hevar a cabo esto, se requiere que la enfermera ordene los
diagnosticos de enfermeria por orden de preferencia; a este aspecto, los

diagnosticos se pueden agrupar segin la prioridad en alta, media y baja; sin
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embargo, esto no significa que aquellos de alta prioridad se tengan que resolver
antes de considerar otros, ya que se puede resolver en forma parcial y terminarse
posteriormente, de manera simultanea, con otro diagnostico de menor prioridad; el
utilizar un marco te6rico o un modelo de enfermeria facilita este proceso.

El fijar prioridades esta influenciado por los siguientes elementos:

- La percepcion de prioridades del propio cliente / paciente.
- El plan general de tratamiento.

- El estado general de salud del cliente.

- La presencia de problemas potenciales. (Alcantar,1997)

En e! primer caso se refiere a la percepcion que el cliente tiene sobre su situacion,
lo cual significa que cuando la situacién implica un determinado riesgo vital; la
enfermera debe razonar, si es posible, con el paciente el orden de prioridades mas
acorde a su situacion; cuando esto no es posible la enfermera es quien toma las

decisiones; si no existe un riesgo vital el paciente es quien toma las decisiones
sobre su cuidado y el orden en el mismo.

Tienen mayor prioridad los probiemas que amenazan la vida como o son ia
perdida de las funciones respiratorias y cardiaca. Los problemas que amenazan la
salud generalmente tienen una prioridad media, mientras que las necesidades del

crecimiento no son necesarias para sostener la vida. Las prioridades deben
cambiar a medida que cambian ios problemas y la terapia.

Fijar los objetivos del cliente y los criterios de resultados:

Los objetivos pueden reflejar restauracién, mantenimiento o promocion de la salud

y estos se establecen en términos de conducta deseada por el cliente y no de
actividades de la enfermera.
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Los objetivos del cliente son los cambios deseados después de la intervencion de

la enfermera y deben enunciarse con verbos como incrementar, disminuir, mejorar,
desarrollar, etc.

Los propésitos de los objetivos del cliente son proporcionar una direccién para
pianificar las actividades de enfermeria y que se cumplan los objetivos, asi como

establecer criterios de evaluacién que midan la eficacia de la intervencion.
{Alcantar,1997)

Los objetivos del cliente derivan de la primera parte del diagnostico de enfermeria,
es decir, de la identificacién de la respuesta del cliente, siendo los a corto plazo los
que mas se utilizan, debido a que una gran cantidad de tiempo de la enfermera se
centra en necesidades inmediatas del cliente y por ende, pueden evaluar el

progreso del cliente; los objetivos a largo plazo son utilizados en clientes con
problemas crénicos.

Los criterios de resultado son necesarios para especificar el resultado, estos son
afirmaciones que describen las respuestas en forma especifica, observable y

cuantificable y van a determinar si el objetivo ha alcanzado o no; estos criterios
tienen cuatro finalidades:

- Dirigir las actividades de enfermeria.
- Proporcionar tiempo para planificar las actividades.
- Servir como criterios de evaluacion de la evolucion hacia el logro det objetivo.

- Hacer que la enfermera y el cliente sean capaces de determinar cuando se ha
resuelto el problema.

* Corroborar que los objetivos y los criterios de resultado son compatibles con la
terapia y el trabajo de otros profesionales.
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* Asegurarse de que cada objetivo se deriva de un solo diagndstico de enfermeria.

* Utilizar palabras que indiquen posibilidades o cuantificacion al enumerar criterios

de resultados, evitando palabras vagas que requieran la interpretacion del
observador.

Redactar las 6rdenes de enfermeria.

Las prescripciones de enfermeria son las acciones especificas que la enfermera

debe realizar para ayudar al cliente a alcanzar los objetivos establecidos del
cuidado de su salud. (Alcantar,1997)

El grado con que se especifica una prescripcion depende de los conocimientos de
la persona que va a ejecutaria y es recomendable que sean exactos al escribirias.

Las prescripciones de enfermeria incluyen cinco componentes:

* Fecha.- Cuando son redactadas y revisadas; esta revision debe ser regular,
dependiendo de las necesidades del cliente.

* VVerbo.- Encabeza la prescripcién y debe ser precisa, en algunas ocasiones
agregandole un adverbio puede hacer que la indicacion sea mas precisa, por

ejemplo: “vendar fuertemente en espiral la pierna derecha” es mas especifico que
“vendar en espiral la pierna derecha’.

* Contenido y area.- Contiene el dénde y el qué de la prescripcion, tomando el

ejemplo anterior, seria “vendar en espiral” y “pierna derecha’, aclarando si el pie o
los dedos del mismo deben quedar expuestos.
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* Tiempo.- Contesta cuando, durante, cuanto y cada cuando.

* Firma.- Demuestra la responsabilidad de la enfermera y tiene un significado legal.
(Alcantar,1997)

La prescripcion de enfermeria (planes) se pueden clasificar de la siguiente manera:

- Prescripciones para proporcionar un tratamiento de enfermeria a un problema. En
estas engloban la mayor parte de las prescripciones y son aquellas actividades
que mantienen o recuperan los patrones habituales del cliente, eliminan o
disminuyen los sintomas y previenen problemas agregados - '

- Prescripciones para obtener datos adicionales que en ocasiones es necesario
para definir mejor el diagnostico de enfermeria o para mejorar un problema.

- Prescripciones para hacer extensiva la informacion sobre el tratamiento dei

problema para las personas de apoyo del cliente u otros miembros del equipo de
salud. '

Registrar el plan de cuidados de enfermeria.

Es una guia por escrito que organiza la informacion sobre el cliente en un conjunto
significativo y centra las actividades de enfermeria necesarias para solucionar el
problema diagnosticado y lograr el objetivo.

Los fines del plan son:

*Proporcionar una atencién individualizada al cliente.
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* Asegurar la continuidad del cuidado,. Un plan escrito implica la organizacion y
comunicacion de las actividades entre las enfermeras que asumen ia atencion.

* Dirigir las anotaciones a realizar en las hojas de evolucion.- Especifica que
observaciones hacer, las actividades que haya que realizar y las instrucciones que
sean necesarias proporcionar al clientey a la familia. (Alcantar,1997)

* Ayuda a organizar el trabajo en el servicio.- Algunos aspectos acerca dei cuidado
del cliente pueden delegarse a otros trabajadores, cuando es necesario valorar la
respuesta del cliente.

Registro de los cuidados de enfermeria.

El registro o anotacién de los cuidados de enfermeria es un requerimiento legal de
todos los sistemas dei cuidado de la salud. Las notas de enfermeria son registros
que posteriormente pueden presentarse como evidencias ante un tribunal. Esta
documentacion proporciona la unica prueba de que se han llevado acabo ios
tratamientos médicos y de enfermeria.

Existen dos tipos de anotaciones de enfermeria: uno son las notas generales que
se anotan en el momento del contacto inicial con el cliente y otro son las
anotaciones centradas en el problema que se escriben sobre los problemas
especificos. Los pacientes ‘con problemas mas agudos o complejos requieren de
anotaciones de enfermeria mas frecuentes, profundas y completas.

El formato para las anotaciones de enfermeria varia en cada institucion y tipo de
clientes que se manejen. (Alcantar,1997)

59



Pautas para registrar el plan de cuidados de enfermeria.

* Poner fecha y firma.

* Utilizar como titulos “diagnésticos de enfermeria”, “objetivos’, “prescripciones de
enfermeria”, “evaluacion” y los criterios para evaluar cada objetivo.

* Indicar qué objetivos estan revisados a través de firma u otros métodos.

* Enumerar las prescripciones de enfermeria para cada objetivo, ordenado por
prioridades.

* Utilizar simbolos médicos o espafoles estandarizados y palabras claves, mejor
que frases completas para comunicar ideas.

* No incluir todos los pasos del procedimiento del plan escrito. Los profesionales
deben recurrir a los manuales de procedimientos o protocolos.

* Adaptar el plan a las caracteristicas del cliente asegurandose que las elecciones
de éste, como sus preferencias de horas para actividades o métodos utilizados, se

incluyan; con esto, se refuerza la individualidad del cliente.

* Asegurarse de que el plan incluya aspectos de cuidado para prevenir problemas,
promocion a la salud y rehabilitacion.

* Incluir en el plan a las personas con las que la enfermera debe colaborar y
coordinarse en las actividades.

* Incluir planes para el alta hospitalaria y las necesidades de cuidado en el

_domicilio.
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Consultar.

Consultar es deliberar entre dos personas. Las enfermeras frecuentemente
consultan con una diversidad del personal incluyendo ofras enfermeras, durante
todo el proceso de enfermeria. El consultar implica buscar clarificacion u opinién
con respecto a los objetivos del cliente. (Alcantar,1997) |

Generalmente las enfermeras consultan para verificar los hallazgos (valoracién9,
ejecutar cambios (disefio del plan) y obtener conocimientos adicionales.

El proceso consta de seis pasos:

* |dentificar el problema.- Antes de consultar a alguien, la enfermera debe tener
ctaro el problema, incluyendo las circunstancias que lo rodean.

* Recoger los datos pertinentes sobre el cliente, esto es, cuando se pretende
consultar con alguien que no esta refacionado con el cliente y se hace necesario
obtener datos relevantes del problema.

* Seleccionar al consultar.- Se debe consultar con un profesional de la salud
reconocido, que cuente con las habilidades y conocimientos requeridos.

* Comunicar el problema y la informacién pertinente.- La informacion a transmitir
debe ser en forma clara y objetiva para que el consultor no se forme ideas
preconcebidas sino que tenga una informacion clara de la situacion, debiéndose
asegurar de que los datos proporcionados son objetivos y no interpretaciones.

* Comentar las recomendaciones con el consultor.

* Incluir las recomendaciones en el plan de cuidados del cliente. Después de
ejecutar las recomendaciones, la enfermera necesita evaiuar su eficacia y
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registrarla; si no son eficaces, puede ser necesario ver otra vez al consuitor y
realizar ajustes adicionales en el plan de cuidados de enfermeria.

Planificacion dei Alta.

La planificacion del alta, es el proceso de prever y planificar las necesidades
después del alta de un hospital o de otro centro, es parte fundamental de los
cuidados sanitarios y debe incluirse en el plan de cuidados de cada cliente. Un
plan de alta eficaz se inicia al ingreso de la persona, se contina con la valoracion
sucesiva de las necesidades tanto del cliente como de la familia, hasta el alta.

| a enfermera puede ayudar eficazmente a los miembros de la familia a enfrentarse
a lo que estd sucediendo a su propio paso y estilo, asi como a planear los
problemas previstos, experimentando asi una sensacion de control y confianza.

También proporciona la oportunidad a la enfermera a identificar las necesidades
de aprendizaje del cliente' y la familia, pudiendo ser cubiertas estas necesidades a
través de ia enser"\anza' ihdividuaiizada antes del alta o después de la misma por la
enfermera de atencion domiciliaria.

En cuanto sea posible, se debe iniciar la facilitacion de recursos y otras acciones
antes del dia del alta, para que los preparativos para la llegada del cliente a su
casa estén terminados, de tal manera que la ansiedad del cliente y de la familia
sea minima. (Alcantar,1997)
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Ejecucion.

La ejecucion también llamada actuacion, consiste en lievar a cabo las estrategias
de enfermeria enumeradas en plan de cuidados. Esta actuacion, segun Marriner
(1983) implica llevar a cabo tanto las indicaciones médicas como las 6rdenes de

enfermeria.

Tipos de actividades de enfermeria.

Para describir las actividades de enfermeria, con frecuencia se utilizan las palabras

dependiente, independiente y de colaboracion.

Una actividad independiente de enfermeria es aquella que realiza la enfermera
como resultado de su propio conocimiento y capacidad. La enfermera determina
que el cliente requiere ciertas actividades de enfermeria y las lleva a cabo o las
delega a otras enfermeras siendo ellas responsables tanto de la decision como de

las actividades.

Bulecheck y McCloskey (1987) han identificado una taxonomia para las
actuaciones de enfermeria independientes. Una taxonomia es un grupo de
clasificaciones que se ordenan y arreglan basandose en un principio unico o en un

grupo coherente de principios.

Las actividades dependientes de enfermeria son aquellas que se realizan bajo la
indicacion o supervisién de un médico y de acuerdo a las rutinas establecidas; este
tipo de actividades estan relacionadas generalmente con la enfermedad del cliente
y es de suma importancia que la enfermera las lleve a cabo, ademas de que las
acciones que realiza ésta estan asociadas con la prescripcion.
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Las actividades de enfermeria en colaboracion son aquelias que se realizan
conjuntamente con otros miembros del equipo de salud, como resultado de una
decisién conjunta del equipo. (Alcantar,1997)

La ANA describe la colaboracién como “una interrelacion verdadera, donde el
poder de ambas partes se valora por igual, donde se reconoce y acepia la
diferenciacién de las areas de actividades y responsabilidades, aunque sean
complementarias, se salvaguardan los intereses legitimos de cada parte y los
objetivos se reconocen por ambos lados’. Para que las actividades de
colaboracion sean afectivas, es necesario gue las enfermeras tengan competencia
clinica, confianza en sus conocimientos y capacidades y asumir la responsabilidad
de sus actos. |

El tiempo que la enfermera pasa en cada tipo de actividad depende del tipo de
area clinica, el tipo de servicio y la posicion especifica de la enfermera. |

Proceso de ejecucion.

Se incluye la actuacion de la valoracion del cliente, la validacién del plan de
cuidados, la determinacion de las necesidades de apoyo, la aplicacion de las
estrategias y la comunicacion de las actividades de enfermeria. La valoracion del
cliente y la validacién del plan de cuidados son procesos que se Hevan a cabo en
forma continua a lo largo de toda la ejecucion.

* Actualizacién de la valoracion del cliente.

Después de haber realizado la valoracién en la primera fase de! proceso de
enfermerfa, la revaloracidon en las siguientes fases suele enfocarse a las
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necesidades y/o respuestas del cliente; a través de este mecanismo, la enfermera
puede darse cuenta si las estrategias planificadas son apropiadas o no en ese
momento y puede requerirse un cambio de las mismas y de las prioridades.

Tanto las actividades independientes como las dependientes y en colaboracion
deben aplicarse una vez que se ha valorado al cliente. La profesional debe
mantener una estrecha comunicacion con el cliente para aliviar su ansiedad y
revisar el plan de cuidédos en forma apropiada. (Alcantar,1997)

* Validacion del plan de cuidados.

El plan de cuidados no es fijo, sino flexible. Una vez recogidos los nuevos datos la
enfermera compara el plan de cuidados existente y juzga si es valido alin o es
imprescindible ajustario tomando en cuenta nuevas condiciones.

* Determinacion de las necesidades de apoyo. |

En muchas ocasiones, la enfermera requiere de apoyo para poner en practica las
estrategias. Generalmente se necesita de apoyo por varias razones: porque una
sola persona no puede desarrollar una actividad, porque es necesario mas de una
persona para disminuir el estrés del cliente y cuando el profesional no cuenta con
conocimientos o experiencia en el desarrollo de determinadas practica.

* Ejecucion de las estrategias de enfermeria.

Ei llevar a cabo las estrategias ayuda al cliente al logro de objetivos.

La practica de enfermeria puede enfocarse a cualquiera de los cuatro campos:
promocién, mantenimiento, recuperacion de la salud y cuidado durante la muerte;
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en cada uno de estos campos se llevan a cabo actividades independientes,
dependientes y en colaboracion.

Para ejecutar las estrategias de enfermeria se debe considerar lo siguiente:

- La individualidad del cliente.

- La necesidad det cliente de participar en su cuidado.

- La prevencion de complicaciones.

- Mantenimiento de las defensas naturales.

- Proporcionar comodidad y apoyo a! cliente.

- Desarrollo de las actividades de forma cuidadosa y exacta. {Alcantar,1997)

* Comunicacion de las actividades de enfermeria.

Se deben comunicar en forma verbal y escrita una vez que se hayan ilevado a
cabo, ya que si se registran anticipadamente puede que la enfermera decida no
llevarlas a cabo después de valorar nuevamente al cliente; también puede existir

objecion por parte del cliente. En algunos casos, es importante notificar de
inmediato la actividad realizada, lo cual protege al cliente de posibles errores. '

Las enfermeras pueden realizar informes verbales a la hora del cambio de tumo y
cuando el paciente cambia de hospital o pasa al cuidado extrahospitalario.

Capacidades necesarias para la ejecucion.

Para desarrollar las actividades de enfermeria, se necesitan tres tipos de
capacidadés: cognoscitiva, interpersonal y técnica o manual.
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Las capacidades cognoscitivas (intelectuales) necesarias para la gjecucion son la
toma de decisiones, Ia resolucion de los probiemas, el pensamiento critico y la

actividad.

Las capacidades interpersonales son todas las actividades que utiliza una persona
para comunicarse con otra, ya sean verbales o no verbales. La eficacia de una
actividad de enfermeria depende, en gran medida, de la habilidad que tenga una

enfermera para comunicarse con los demas. (Alcantar,1997)

Las capacidades manuales son aquellas que se realizan con las manos, muchas
de ellas se denominan procedimientos o técnicas psicomotoras. Las capacidades
técnicas requieren de un gran conocimiento por parte de la enfermera, incluyendo
cada uno de los principios en los que se basan los pasos del procedimiento.
Resulta especialmente importante el conocer los principios cientificos en los gue
se basa un procedimiento, ya que esto es lo que permite adaptarlos sin riesgo
cada cliente, ademas, las capacidades técnicas requieren de destreza manual.
Cuando la enfermera realiza procedimientos que requieren habilidades técnicas,
es imprescindible que valore al cliente antes, después y durante el procedimiento.
{(Alcantar,1997)

Evaluacion.

Evaluar es juzgar o valorar. Dentro de enfermeria consiste en valorar el grado en ei

que se han alcanzado los objetivos.
La evaluacién es la quinta etapa del proceso de enfermeria y es fundamental

dentro del mismo, ya que de las conclusiones que se obtienen se determina si la
intervencion de enfermeria debe terminarse, revisarse o cambiarse.
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Constituye un proceso continuo y terminat. Continuo porque se realiza durante la
ejecucion, en donde 1a primera enfermera pregunta como reacciona el cliente ante
su actuacién: muchas veces la profesional se ve obligada a cambiar alguna
actividad planteada para que e! cliente logre sus objetivos. Es un proceso terminal,

ya que una vez que la enfermera ha concluido su plan de cuidados evalua si se
han cubierto o no los objetivos del cliente.

La evaluaciéon es una actividad organizada que tiene una finalidad, a través de ella,
la enfermera acepta la responsabilidad de sus actos, indican su interés en los

resultados y demuestran el deseo de no perpetuar las actividades ineficaces
adoptando otras. (Alcantar,1997)

El proceso de evaluacion consta de seis etapas:

1 - Identificar los criterios de resultado, que utilizara para determinar el grado de
alcance de los objetivos.

2 . Recoleccién de datos en relacién con los criterios identificados y juzgar si los
objetivos se han logrado.
3.- Cuantificacién del logro de objetivos.

4 .- Relacionar las actividades de enfermeria con los resultados.

~ 5.- Analizar el plan de cuidados de los clientes.

6.- Modificar el plan de cuidados.

1.- Identificacion de los criterios de resultado.

Es utilizada para evaluar la respuesta del cliente a las acciones de enfermeria. Los
criterios tienen dos prop&sitos: orientar la clase de datos de evaluacién que se
necesita obtener y proporcionar un estandar para esos datos.
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Cuando los criterios estan bien definidos son precisos y mensurables y orientan al
siguiente paso del proceso de evaluacion que es la recogida de datos.

2.- Recoleccion de datos.

Los datos se recogen de tal manera que se pueden obtener conclusiones sobre el
grado de alcance de los objetivos. Los datos guardan relacion con los criterios de
resultado, obteniéndose a través de la observacion, comunicacion directa con el
cliente o de los registros de otros profesionales de salud. El registro de los datos

debe ser exacto y conciso para facilitar la tercera etapa de evaluacion.
(Alcantar,1997)

3.~ Cuantificacion del logro de objetivos.

Consiste en comparar los datos recogidos con los criterios establecidos.
Para evaluar el logro de objetivos, existen probables resultados:

- Se ha logrado el objetivb, la respuesta del cliente es la esperada.

- El objetivo se ha alcanzado parcialmente, por ejemplo, se logré alcanzar el
objetivo a corto plazo, no asi el de largo plazo.
- No se ha cubierto el objetivo.

4.- Relacion de las actividades de enfermeria con ios resultados del cliente.

Esta etapa consiste en determinar si las actividades de enfermeria tiene alguna
relacién con los resuitados. '
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5.- Analizar el plan de ctuidados de los clientes.

La evaluacion de los resultados proporciona la retroalimentaciéon necesaria para
determinar si e! plan de cuidados ha dado resultado, reduciendoe o previniendo
eficazmente los problemas del cliente, por lo tanto, la enfermera debe revisar todo
el proceso de enfermeria, independientemente si se cubrieron o no los objetivos.

Cuando los objetivos se han alcanzado se debe tomar una de ias siguientes
alternativas:

4

- Si el problema diagnosticado ya se ha solucionado y la enfermera constata que
se ha alcanzado el objetivo, se abandona el pian realizado para su logro.

- A pesar de haberse alcanzado el objetivo el problema persiste, por tanto la
enfermera debe continuar su actividad. (Alcantar,1997)

Cuando los objetivos no se han cubierto o se logran parcialmente, ia enfermera
debe revisar la base de datos, los propios diagnésticos y las estrategias.

* Base de datos: Debe revisarse para corroborar que es completa y correcta, ya
que de lo contrario afectaria a las etapas siguientes del proceso de enfermeria. En
algunas ocasiones esta nueva informacion puede invalidar toda la base de datos,
requiriéndose, por tanto, realizar nuevamente todo el proceso.

* Diagn6sticos establecidos: Deben volverse a establecer diagnésticos si la base
de datos era incompleta. Auque la informacion sea la correcta, se deben revisar los

diagnésticos para determinar si el problema no se identificd correctamente o no
corresponde con los datos.

* Objetivos establecidos: Se deben revisar los objetivos si el diagnostico no era e
correcto o apropiado; en caso de ser correcto, la enfermera debe corroborar si los
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objetivos son realistas o alcanzables y determinar si las prioridades han cambiado
o no.

Estrategias de enfermeria: La enfermera investiga si las estrategias elegidas
fueron las mas adecuadas y si guardan relacién con los objetivos. Cuando los
diagnosticos y objetivos son correctos, lo mas ldgico es que las estrategias
elégidas no hayan sido las mas apropiadas para cubrir los objetivos, sin embargo,
antes de seleccionar otras, La enfermera debe constatar de que se cumplieron las
érdenes, ya que puede suceder que no se hayan llevado a cabo por el resto de los
profesionales por no ser claros y razonables, tomando en consideracion los

recursos de los que se disponian tanto de persona, econémico y de equipo.
(Alcantar,1997)

6.- Modificacion del pian de cuidados.

Cuando existe la necesidad de cambiar el plan de cuidados, la enfermera debe
llevar acabo los siguientes pasos:

- Cambiar los datos de la columna de valoracién para reflejar los nuevos hallazgos,

poniendo fecha y resaltandolos de alguna manera, de tal forma que indiquen que
son nuevos ( por ejemplo con otro color, subrayandolos, etc. ).

- Revisar los diagnésticos, poniéndoles fecha a los nuevos.

- Hacer una revisién de las prioridades del cliente, los objetivos y los criterios de
resultados, anotando la fecha.

- Establecer nuevas estrategias que sean acordes con los diagnésticos.
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- Cambiar los criterios de r_éSuitadbs’, ajustandolos a los otros cambios del ptan de
cuidados. (Alcantar,1997)

6.-El Proceso basado en Virginia Henderson.

El Modelo de Henderson, es aplicable en todas y cada una de las diferentes
etapas del Proceso de Atencidn.

1.- En las etapas de valoracion y diagnéstico, sirve de guia en la recogida de datos
y en el andlisis y sintesis de los mismos. En esta etapa se determina:

* Ef grado de independencial/ dependencia en la satisfaccion de cada una de las 14
necesidades.

* | as causas de la dificultad en tal satisfaccion.

* La interrelacion de unas necesidades con otras.

* La definicion de los problemas y su relacion con las causas de dificultad
identificadas.

2. - En las etapas de aplicacién y ejecucién, sirve para la formulacién de objetivos
de independencia en base a las causas de la dificultad detectadas, y en la

determinacion de actividades de enfermeria que impliquen al individuo siempre
que sea posible en su propio cuidado.
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3. - Finalmente, en la etapa de evaluacion, nos ayuda a determinar los criterios que

nos indicaran los niveles de independencia mantenidos y/o alcanzados a partir de

la ejecucion del plan de cuidados, ya que segin Henderson nuestra meta es

ayudar al individuo a conseguir su independencia maxima en la satisfaccion de las

necestdades, lo méas rapidamente posible. (Fernandez, 1995:88)

7.- Caracteristicas del Adutlto.

El adulto se divide en tres etapas:

Adulto Joven.

Los primeros afos de la vida adulta son un periodo de 6ptima funcion fisica, y de
mayor fuerza y agilidad. Es tipico que en la tercera década de la vida no se
presenten enfermedades agudas y crénicas. El crecimiento fisico ha finalizado,
pero la forma fisica se mantiene. Los efectos de la edad comienzan hacia los afios

20 de edad, pero habra de transcurrir otra década antes de que el organismo los
note.

Los cambios fisicos de los primeros afios de la vida adulta en:

* El sistema misculo esquelético es que su desarrollo se completa hacia los 25

afios; la altura aumenta en 3-5 mm hasta los 30 afios, debido al crecimiento
continuado de la columna vertebral.

* Aparato cardiovascular: La mayor fortaleza muscular se alcanza a los 30 afios;
los misculos son mayores en los varones que en las mujeres; la sangre de los
varones tiene mayor capacidad para transportar oxigeno hacia los madsculos; es

mas probable que exista un nivel de colesterol elevado entre los varones jovenes
que en las mujeres jévenes.
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* Aparato gastrointestinal: Disminucién de los jugos digestivos después de los 30
anos: el estado de salud fisica influye en los patrones de digestion y eliminacion.

* Boca: Erupcion de las muelas del “juicio”, es decir, los cuatro uitimos molares; si
hacen cuiia entre la mandibula y los demdas molares, pueden provocar problemas.
* Peso: El peso depende de la forma de vida, la herencia, los habitos nutritivos y el
sexo; es mas adecuado tener el peso deseable en funcién del sexo y del habito
corporal que el peso medio.(Gauntle,1995)

* Aparato reproductor: Madurez completa en la tercera década, son los mejores
afios para la reproduccion.

- Mujeres: Peso maximo del utero a los 30 afios; periodo o6ptimo para la
reproduccién entre los 20 y ios 30 afios; las irregularidades no son raras, por

ejemplo, falta de alguna regla, ‘manchado” y sindrome premenstrual tras la
interrupcion del ciclo.

- Varones: Las células de Leydig (hormonas masculinas) disminuyen lentamente a
partir de los 25 afios y 16 mismo sucede con la secrecién de andrégenos; en los
testiculos normales no se produce una pérdida importante del peso; la

espermatogénesis se mantiene durante toda la vida adulta; la posibilidad de
engendrar hijos no se modifica.

* La agudeza visual y la auditiva alcanzan su maximo hacia los 20 afios y
mantienen este nivel hasta los 40, momento en el que se inicia una disminucion
gradual de estas funciones. * El pelo consigue su didmetro mas grueso, y la linea

de implantacion di pelo en los varones suele permanecer intacta durante la tercera
década de la vida.

* El sistema ihmunitario, auque sigue siendo extraordinariamente eficaz, comienza
a secretar menores cantidades de las hormonas timicas, llamadas timosinas, que
controlan la produccion y la funcion linfocitaria. La resistencia a las infecciones
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permanece practicamente igual. La altura puede comenzar a disminuir ligeramente
a partir de los 25 afios como consecuencia dela desintegracion vertebral. Aumenta

la proporc_ién de grasa en el organismo, a pesar de que el peso permanece
estable. (Gauntle,1995)

Ef adulto joven esta en los mejores afios de su vida para formar una fémilia, ya que
es poco probable que el aparato reproductor de ambos sexos se altere por alguna
disminucion de los niveles hormonales secundaria a una enfermedad fisica. Ambos
sexos responden rapida y repetidamente a los estimulos sexuales, sobre todo si

son sexualmente activos. La libido del varon alcanza su maximo hacia los 15-20
anos, mientras que en ias mujeres lo hace hacia los 30 aftos.

A partir de los 20 afos se produce una figera disminucion de la fuerza del musculo
cardiaco, pero el gasto cardiaco sigue siendo mas que suficiente para el desarrollo
de las actividades de Ia' vida diaria. Las necesidades de oxigeno disminuyen
ligeramente por la atrofia de otros tejidos y la disminuci6n de las demandas fisicas
que se produce a medida que avanza la edad. Los adultos jovenes tienden a ganar
peso durante la cuarta década de la vida. Casi todos hacen menor ejercicio a

medida que aumenta fa edad, por lo que necesitan menor calorias que las que
necesitaban cuando eran adolescentes o estaban en la tercera década de la vida.

Ademéas el indice metabdlico basal del adulto disminuye a partir delos 40 afios, por
lo que el organismo necesita menos alimentos.

Los adultos jévenes son un grupo extraordinariamente diverso de personas con
edades comprendidas entre los 18 y los 35 afos. Este periodo de aprendizaje y
experimentacion va acompafiado de rapidos cambios emacionales y fisicos. Las
consecuencias sanitarias réiacioﬁadas con el consumismo de alcohol y tabaco, la
dieta, el ejercicio, las practicas sexuales y los hé&bitos de seguridad pueden estar
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relacionadas con actitudes y comportamientos que se han desarrollado durante la
adolescencia. (Gauntle,1995)

Adulto de Edad Media.

Resulta dificil establecer el momento en que comienza ia edad media. Indicios
sutiles pueden hacer que los adultos de edad media se percaten de que son
distintos de los adultos jévenes, augue también de los ancianos. La vida adulta
media se refiere a la de las personas con edades comprendidas entre los 35 y los
64 afios. A medida que los adultos llegan a estas edades, se van haciendo mas
aparentes los signos de envejecimiento, que sustituyen a los del desarrollo fisico.

En la mayoria de los principales sistemas organicos, se inicia una declinacion sutil,
pero gradual. '

Durante la quinta década de la vida, los cristalinos van perdiendo gradualmente
elasticidad, io que da lugar a una pérdida de la capacidad para enfocar con
claridad las imagenes visuales cercanas ( presbicia), con lo que disminuye la vision
cercana. El engrosamienio del cristalino también provoca una reduccion de la
agudeza visual, un aumento del tiempo necesario para adaptarse desde una zona
iluminada a otra oscura y una disminucién de ia vision periférica.

La grasa comienza a acumularse en la parte inferior del abdomen y en las caderas
lo que hace que la mayoria de los adultos de edad media aumenten su peso en
alrededor de 5-10 Kg.. Si los musculos ab;iomina!es se debilitan, el abdomen
puede ser promiriente. La piel deja de adaptarse intimamente a los musculos y
huesos y sus pliegues se hacen mas pronunciados. La popularidad del bronceado
ha acelerado los cambios cutaneos en muchos adultos, que muestran una piel mas
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seca y fina, que regenera con menor rapidez y que es mas sensible al cancer
cutaneo. (Gauntle, 1995) |

Ei pelo crece con mayor lentitud y se hace fino porque disminuye el diametro de
los foliculos pilosos.. A medida que va perdiendo su pigmentacion, el pelo
comienza a adquirir un color grisdceo. En los varones de edad media, son
frecuentes la pérdida de pelo de patrén masculino o la calvicie. Los adultos de
edad media no tienen problemas para distinguir entre los sabores duice, amargo,
acido y salado de Ios'alimentos, pero van perdiendo la capacidad de detectar
diferencias gastronoémicas mas sutiles. El sentido del tacto comienza a declinar
hacia los 45 anos, mientras que después de los 50 se va reduciendo la sensibilidad
del dolor. También disminuye la tolerancia al mismo, por lo que los ancianos
pueden percibirlo de una forma mas aguda. '

Los aparatos cardiovascular y pulmonar también cambian con la edad. La
contractilidad del corazén disminuye, lo que da lugar a un menor indice cardiaco.
La funcion cardiaca desciende en un 15-20% entre los 30 y los 49 afos. La
enfermedad crénica més frecuente de los varones durante las décadas cuarta y
quinta de sus vidas es la cardiopatia isquémica. La causa habitual parece ser la
aterosclerosis. l.as arterias pierden elasticidad y puede aparecer hipertension. La
funcion respiratoria también disminuye durante la cuarta y la quinta décadas de la
vida. Los pulmones y los bronquios se hacen menos elasticos, lo que se traduce
en una disminucién de la cépacidad pulmonar méaxima. Los adultos de edad media
tardan mas tiempo en recuperarse las frecuencias cardiaca y respiratoria tras el
ejercicio. En estas edades, se pueden modificar los habitos intestinales. Los
movimientos intestinales se hacen menos frecuentes por la disminucion de la
motilidad gastrointestinal y la inactividad fisica. (Gauntle,1995)

Las necesidades sexuales no cambian en relacién a los afos precedentes, pero si
lo hace la funcidn sexual. La libido varia mucho en ambos sexos. Los varones
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tardan mas en conseguir la ereccion y también en llegar él orgasmo. La
eyaculacién se retrasa y es menos potente. Las mujeres pueden alcanzar el
orgasmo con regularidad, pero es menos potente. Es frecuente que el interés y el
deseo sexual de la mujer aumentan después de los 35 afios, mientras que el del
hombre permanece estable o disminuye ligeramente. Durante estos afios ‘medios
de la vida adulta, se hace menos énfasis hacia la intimidad sexua} yla sa't:iéfaccién'

de los deseos personales.

Las mujeres experimentan el climaterio o la menobausia durante estos afios. La
interrupcién de las reglas se produce hacia los 45-50 afios. La disminucion de la
funcion ovarica suele ir acompanada de sintomas de reduccién de la produccion
de estrogenos. Los “sofocos” afectan a casi todas las mujeres. Otros sintomas
derivados de la menor produccion hormonat son las cefaleas, las palpitaciones y
los entumecimientos, hormigueos o enfriamiento de las extremidades.

Las reacciones emocionaies que pueden acompanar a la menopausia consisten en
ansiedad, nerviosismo y cambios en el estado de animo. La menopausia da lugar a
cambios atréficos en la vagina. El epitelio vaginal se hace mas fino y seco a causa
de la falta de estr6genos. La vagina se acorta y se estrecha. Los labios y el clitoris
también se atrofian, y lo mismo sucede con el Utero y los ovarios.. Estos cambios
pueden contribuir al prurito y a la sensacién de quemazoén vagiriales, asi como a la
aparicién de molestias durante el coito.

La mayor parte de los varones desconocen que también ellos  pueden
experimentar sintomas similares a los de la menopausia como insomnio, fatiga y
los problemas circulatorios antes mencionados. Casi todos los investigadores
siguen achacando estos problemas a causas que nada tiene que ver con los
cambios hormonales. Dado que la disminucién de los niveles de testosterona por
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la edad es gradual, sélo un pequéfio porcentaje de varones sufren cambios
hormonales similares a los que experimentan las mujeres en la menopausia.
( Gauntle,1995 )

ESTA TESIS NO SALE

Adulto d:a Edad Madura. DE LA BIBL[OTECA

La Organizacién Mundial de ia Salud define como adulto mayor a toda persona de
60anos de edad para paises en desarrollo y mayores de 65 afios de edad para

paises desarrollados.

E! hecho de conocer los cambios que ocurren en el envejecimiento y su fuerte
influencia en aspectos sociales, psicolégicos, econdémicos, familiares y de todo
tipo, da como resuitado un trato apropiado, que a veces por ignorancia y aun con
las mejores intenciones mas ios perjudica. Durante el envejecimiento se soportan
afos de peligros y agresiones ambientales que hacen al individuo mas susceptible
al disminuir su capacidad .de repuésta a las demandas de ia vida; los viejos se
caracterizan por su disminucién en la capacidad de adaptacion, sobre todo en
presencia de enfermedad fisica, funcional, mental o social.

La vejez es una época de pérdidas, incapacidad y dependencia que se
interrelacionan y dan como resultado pobreza, abandono, abuso, desesperanza, y
sobre todo fragilidad.( Rodriguez ,1998:1 }

La esperanza de vida se ha incrementado espectacularmente a partir de 1900, y
las peréonas que llegan a los 65 afios pueden esperar alcanzar los 80 o mas. La
conservacion de la salud y de la independencia funcional son los aspectos mas
importantes de la promocion de la salud en los adultos de edad avanzada. Auque
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el envejecimiento normal va acompafiado de cambios inevitables e irreversibles,
.muchos de sus problemas puede prevenirse o controlarse.

E! envejecimiento normal va acompafiado de cambios inevitables e irreversibles
que se suceden en el tiempo. ' A _

* |Los cambios fisicos en el sistema musculo esqueiético son la disminucion de la
sintesis y aumento de la degradacion 6sea, disminucién del tamafio y fuerza de los

muisculos.

* Ojo: Disminucion de la acomodacion a la luz; menor capacidad para distinguir
entre distintas intensidades de la luz, mayor densidad del cristalino y cambios en la

cinética del humor acuoso. {Gauntle,1995)

* Boca y dientes: Resorcion de las encias y del tejido 6seo que rodean los dientes
y del hueso mandibular, disminucion del flujo salivar, disminucion en el nimero de
papilas gustativas.

* Oido: Cambio anatémico en el oido medio y en la coclea.

* Corazon: Hay disminucion del masculo cardiaco y del nivel de catecolaminas,
mayor calcificacién de las valvulas, calcificacién del esqueleto del corazon y
esclerosis del sistema de conduccion.

* Pulmones: Menor elasticidad y aumento de tamafio de los alvéolos, disminucion
de la difusion y del area a través de la membrana alveolo capilar, disminucion de la
actividad de los cilios y disminucién del refiejo de {a tos.

* Estado inmunitario: Hay disminucién de tla funcién de las células T,

mantenimiento de la respuesta inmunitaria secundaria (anticuerpos de las células
B).
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*Estado psicologico: Cambios en los roles, perdidas fisicas, psicologicas y

sociales.

* Hormonas: Hay disminucion en el indice de depuracién metabodlica y de la
concentracion plasmatica de aldosterona, disminucidon de estrogenos, con
reduccién de la funcién ovarica, disminucién de la respuesta y de la éfectividad
periférica de la insulina, aumento de la respuesta de ADH a la hiperosmolaridad,
insensibilidad de la hipofisis a la TRH en varones ancianos sanos. (Gauntle, 1995)

* Encéfalo: Probable disminucién del peso del encéfalo, del nimero de células en
areas determinadas o0 ambos, alteracion de los patrones del suefo; los ancianos
tienden a softar menos y a mayores periodos de vigilia, aumento de la
aterosclerosis en los vasos cerebrales, mayor actividad de la enzima monoamino

oxidasa y disminucién del tiempo de reaccion.

* Arterias: Hay aumento de la resistencia periférica; disminucién de la elasticidad
aédrtica, mayor presion arterial sistélica y diastélica y cambios arterioscleréticos y

ateroscleréticos en los vasos sanguineos.

* Aparato gastrointestinal: Disminucion de la secrecidon de acido clorhidrico
(probable), disminucién de la motilidad del intestino grueso, disminucién de la
sintesis hepatica, menor sensibilidad a la sed, menor absorcién de calcio.

* Renales: Menor tamaiio de la vejiga, disminucion del tamano de los rifiones y del
nimero de glomérulos; disminuciéon del flujo sanguineo renal, del indice de
filtracién glomerular y de la funcidn tubular.

* Aparato genital: Aumento de tamaiio de la glandula prostatica, debilitamiento del
suelo de la pelvis, disminucién de las secreciones vaginales y cervicales, cierta
disminucién, aungue no total, de la funcion sexual. ‘

?

* Piel: Disminucién de la respuesta a ias sensaciones dolorosas y a los cambios de
temperatura, disminucion de la respuesta a la temperatura y a la vibracién; mayor
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umbral para el dolor, disminuciah de la grasa subcutanea, pérdida de la
almohadilia grasa sobre las prominencias dseas, atrofia de las glandulas
sudoriparas y menor capacidad de! organismo para librarse del calor mediante

evaporacién. ( Gauntle, 1995 )

El ciclo de vida es considerado como un todo y la psicologia del envejecimiento es
parte integral de ese todo, como proceso Unico de desarrollo en la edad avanzada

y con tas procesos naturales del cierre del ciclo de vida.

En todas las edades, las diferencias individuales son muy importantes, pero
especialmente entre los viejos son mas acentuadas ya que el envejecimiento es un
proceso individual, en donde no existen recetas de validez general, la gente no
experimenta el mismo deterioro a la misma edad. Algunas personas pueden
manifestar mas cambios que otros a diferentes modos de cambio para varias
funciones con la posibilidad de mejorar algunas habilidades con el tiempo. La
percepcién del envejecimiento puede variar con la edad, por género y por clase
social. (Rodriguez,1999) '

Al abordar los aspectos psicoldgicos es conveniente distinguir entre el
envejecimiento fisiolégico: la senectud, y el envejecimiento patoldgico: la senilidad.
El envejecimiento psicologico normal abarca ciertos cambios en capacidades
cognoscitivas como inteligencia, aprendizaje y memoria, particularmente la
memoria para hechos recientes, se tornan progresivamente deficientes, ademas
de percibir mal y recordar mal, el viejo tiene dificultades para aprender, se fatiga
mas facilmente y sus respuestas son lentas, su sentido del tiempo se altera
también profundamente. (De la Fuente, 1992) Son comunes las quejas sobre faita
de memoria, las cuales no necesariamente estan relacionadas con déficit en el
funcionamiento, sino mas bien con depresion, ansiedad, falta de interés, ira o
cualquiera de las multiples razones no intelectuales que causan memoria
deficiente en algin momento de la vida. Los ancianos pueden estar en situacion de
desventaja en refacién con ciertos tipos de aprendizaje y memoria; estos cambios
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no afectan el nivel de competencia, pero pueden ser preocupantes por el miedo de
los viejos hacia la “senilidad”. (Rodriguez,1999) -

Los ancianos suelen conservar en forma notabie su inteligencia enriquecida por la
experiencia, y esto les permite compensar defectos cognitivos, - como |a
incapacidad para e! pensamiento inductivo. En cambio, el viejo normal maneja bien
jas estructuras l6gicas y su razonamiento deductivo puede ser excelente. Con la
edad avanzada, la personalidad cambia, estos cambios son comprensibles como
una exageracion de los rasgos negativos de caracter y también como defensas del
anciano ante sus deficiencias cognitivas, ias cuales advierte, y ante las actitudes
de los demas hacia él. Una reorganizacion de los recursos psicolégicos ocurre en
la senectud y se traduce por una concentracién del interés en si mismo y la
inclinacion a atribuir hostilidad a los demas. (De la Fuente, 1992)

La vejez es el periodo de la vida en donde con mucha frecuencia se presentan
crisis profundas, el resultado del enfrentamiento con miltiples perdidas. Estas
ultimas tienen un efecto acumulativo que incrementa el impacto emocional
conforme la persona envejece; no es necesariamente el fenémeno en si mismo,
sino la preparaciéon que el individuo tiene para afrontar el acontecimiento que
determina los efectos de la pérdida de personalidad, y la capacidad para tolerarla
y adaptarse. El hacerse viejo exige una adaptacion a las esferas intelectual, social
y afectiva emocional.

La indole y el grado de adaptacion a tales dimensiones estan determinados por las
circunstancias .biolégicas, sociales y especificas de la personalidad, le imprimen
ademas un sello especial los factores de la época, biograficos y de situacion. .
(Rodriguez, 1999) |
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V.-APLICACION DEL PAE
1.-Resumen valorativo.

El presente PAE se realizo a un aduilto mayor internado en el Hospital “Dr.
Belisario Dominguez’ ISSSTE en el Servicio de Medicina Interna ei cual ingresa el
dia 3 de Junio del 2000 a las 16: 30 hrs., siendo la fuente de informacion el mismo
paciente y su esposa teniendo una fiabilidad de 4. Y cuyo resumen valorativo es el

siguiente:

'EI Sr. Carlos Hernandez Hernandez es un adulto mayor de 40 afios de edad, con
un peso de 46 Kgs. y 1.60 mts. de estatura; nacié el 5 de Marzo de 1960 es’
originario de Huejutla Edo. de Hidalgo, residenté de la Colonia Vicente Guerrero
de! Municipio de Malpaso Chiapas, es Profesor de Educacion primaria y trabaja
en la Colonia Vicente Guerrero, sus miembros significativos son sus hijos, es

Catélico y es de un status econémico medio.

Al valorar la Necesidad de Oxigenacién se observa consciente orientado
actualmente (4/06/00) tiene una temperatura de 36.6 C, pulso de 84X’, respiracion
22X’, y una T/A de 140/90, nos refiere presentar tos productiva con presencia de
flemas blanquecinas segun el debido a que la semana pasada su esposa le puso
barro humedo en el pecho por la noche, presenta disnea, no presenta dolor
asociado a la respiracién, menciona que cuando tenia 15 afos empez6 a fumar de
5 a 6 cigarros al dia, dejando de fumar hace unos 15 afios, actualmente esta
hipoasténico con ligera palidez de tegumentos, -hidratado con movimientos
toraxicos, movimientos de amplexion y amplexacion, ruidos cardiacos de buena
intensidad y ritmo, no presenta alteraciones en su aparato circulatorio, ni presenta
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varices, nos comenta que ahora que esta enfermo se cansa y se agita al subir
escaleras o al caminar mucho, su estado de animo asi como ei tipo de clima no
afectan su respiracién, no tiene conocimientos sobre una respiracion correcta ni
conoce téchicas que la mejoren, no es propenso a sufrir hemorragias asi como no
ha tenido antecedentes de problemas cardiorrespiratorios.

En la necesidad de Nutricién e Hidratacion habitualmente come frutas, como el
platano, la papaya, los nopales, el pescado, el tasajo asado al carbon come 2/3
veces al dia auque come poco porque si come mucho le da dolor de estomago,
cefalea, nauseas y vomito, refiere que casi siempre tiene diarrea debido a que casi
todo lo que come le hace mal, actualmente no le gusta la carne ni el pollo, le
gustan las verduras pero en poca cantidad como los nopales, no es alérgico a
nada, ultimamente le duelen las piernas desde hace 15 dias y siente que ha
disminuido su fuerza muscular, sus dientes son amarilios y presenta fractura del
diente 1er. Incisivo derecho superior y algunas piezas cariadas y tiene las mucosas
semihidratadas. Actualmente presenta nauseas y vomitos y perdida del apetito por
la misma tos, refiere que las emociones, sentimientos y pensamientos respecto a
‘la comida y bebida no influyen en el ya que siempre come poco, dandole un
sentido a la comida de supervivencia porque le da hambre, su religion no le
prohibe comer algin alimento, toda su familia es de complexién delgada y baja,
habitualmente come con su familia en el comedor de su casa, las ultimas 72 horas
ha comido verduras, atole, pollo los cuales los vomité porque presento nauseas,
toma menos de ¥ litro de agua y toma jugos de frutas y agua pura porque le
agrada, no tiene problemas para almacenar y preparar los alimentos, si conoce las
necesidades de alimentacién e hidratacion y los alimentos en relacién con la edad
y la actividad, asi como los factores que favorecen su digestion y asimilacioén por lo
cual come despacio, mastica bien los alimentos, frecuentemente tomaba refrescos
embotellados y rara vez se iba acostar cuando terminaba de cenar, en los ultimos
meses desde que empez6 a enfermarse ha bajado de peso ya que refiere que
antes estaba mas gordito.
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En cuanto a la Necesidad de Eliminacion refiere defecar una vez al dia si come
bien, sus heces son de color amarilla con restos alimenticios, la orina es amarilla
sin olor desagradable, micciona una vez al dia en poca cantidad y refiere disuria.
Actualmente presenta' problemas renales desde hace 4 afios aproximadamente, es
hipertenso desde hace 10 afios aproximadamente y 13 afios de ser diabético, las
emociones asi como el cambio de entorno no influyen en su patron de eliminacion
ya que siempre hace igual todos los dias, el abdomen es blando con presencia de
cicatriz umbilical, peristalsis y ruidos intestinales normales, la vejiga urinaria se
palpa vacia, se siente mas o menos satisfecho respecto a sus patrones habituales
de eliminacién porque quisiera orinar mas pero no puede, a veces el cambio de
alimentacion modifica los habitos de eli-minacién, en cuanto a medidas
medicamentosas de ayuda nos dice que su esposa le prepara un te llamado
estafiate o le da manzana cocida cuando tiene diarrea, al momento refiere que le
cuesta trabajo orinar y cuando tiene mucha diarrea dice que queda lastimado por
tanto ir al bafio, su auto imagen y su auto concepto no es afectado por los
problemas de eliminacién porque no suda mucho y su sudor no huele mal.

En la Necesidad de Termorregulacion refiere que a veces se adapta a los cambios
de temperatura auque por las tardes cuando est4 fresco el dia se pone suéter, la
temperatura que le es agradable es el clima templado, el Sr. Carlos tiene la
creencia que cuando siente frio se aplica cremas la cual hace que se calienten sus
pies o alguna otra zona de! cuerpo que este fria, raramente se aplica alcohol, los
recursos que utiliza en los cambios de temperatura es que toma bebidas calientes
y su ropa es adecuada dependiendo del clima, también refiere que las emociones
no afectan su necesidad de termorregulacion ya que siempre conserva la misma
temperatura conforme al clima que haya. ’

En cuanto a Ia Necesidad de Moverse y Mantener una buena postura, su
capacidad fisica es minima para hacer algunas actividades porque se cansa, en su
tiempo libre se dedica a dormir, permanece casi siempre parado o sentado porque
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asi lo requiere su trabajo (es profesor de educacién primaria), ahora que esta
enfermo (hospitalizado) permanece todo el dia en la cama por lo que se considera
una persona sedentaria ya que el cree que la actividad es importante porque hace
que uno se sienta activo y Util, refiere no tener una buena capacidad muscular
porque se siente débil no tiene muchas fuerzas, no aguanta hacer actividades
pesadas y de gran actividad, al caminar mantiene una postura alineada, no
necesita ayuda para la deambulacion, al caminar mucho le duelen las piernas y las
rodillas, nunca ha presentado temblores, sabe como hacer ejercicios pero no los
realiza lo cual no influyen en sus emociones ni en sus creencias y valores de
comunicacién, al momento se encuentra decaido, preocupado por la instalacion

del catéter de dialisis peritoneal.

En la Necesidad de Descanso y Suefio el Sr. Carlos duerme en su cama
acompafiado de su esposa de 23:30 p.m. a las 6:00 am. lo cual duerme
aproximadamente 7:30 hrs. Y descansa de 14 a 18 hrs. , Descansando por lo
general 3 hrs. , Tarda por lo general 1 hr. Para conciliar el suefio, por las tardes
toma una siesta de 16 a 17 hrs. , No padece de insomnio ni necesita de
medicamentos u otro medio para conciliar el suefo, al levantarse se siente
relajado y descansado, no presenta ojeras ni bostezos, cuando hay mucho calor
no puede dormir bien, sus ojos presentan leve hinchazdn expresan preocupacion
por la aplicacion del catéter, ahora que presenta tos se Ievanté por las noches y
cuando tiene diarrea es mas frecuente, le molesta el ruido excesivo cuando va a
empezar a dormir pero una vez dormido lo hace profundamente y no siente nada,
cuando esta mas triste le da mas suefio, para reducir y controlar las tensiones se
va a AA y lo relaja, se considera una persona apatica y simple, raras veces tiene -
pesadillaé, hoy presento cefalea (4/06/00) por la tarde porque comio mucho.

En cuanto a la Necesidad de Usar prendas de vestir adecuadas, el Sr. Carlos se
viste de acuerdo a su edad, él escoge su ropa, se viste y se arregla solo utilizando
ropa completa, limpia y adecuada, usa el cinturén como accesorio-ya que no tiene
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otro objeto significativo para él, no tiene problemas en cuanto al espacio para
guardar su ropa limpia y/o sucia, para el la ropa es importante porque como trabaja
en una escuela debe ir bien presentable y limpio, piensa que sus creencias
religiosas asi como el modo de vestir no tiene nhada que ver con las personas, sabe
cuando debe usar ropa adecuada segln la ocasion y el clima; augue cuando esta
enojado se viste un poco mal y cuando esta contento se viste mejor, le da pena
vestirse cuando hay gente extraia, ahora gue esta en el hospital tiene que ponerse
el pijama debido a que no puede decidir por si solo la ropa que se pondra.

En la Necesidad de Higiene y proteccion de la piel se bafa diario de preferencia
por las tardes de 3 a 4 p.m., aplicandose crema corporal después de este, se lava
los dientes 3 veces al dia, se lava las manos antes y después de comer, asi como
después de ir al bafio, se lava los oidos después del bafio, tiene un cabello y cuero
cabelludo normal con presencia de canas, las ufias de las manos se encuentran en
buenas condiciones, la de los pies estan quebradizas, las orejas y nariz normal, los
ojos se encuentran un poco hinchados, su piel es elastica de color tez morena sin
presencia de ninguna lesion dérmica, presenta pequenas manchas negras en
moderada cantidad en la cara y en los brazos, comenta que tiene buena
cicatrizacién ya que en 1999 se hizo una yaga en el 1er. ortejo del pie izquierdo
por haber manejado su carro por mucho tiempo por lo que se le infecté y como es
diabético se le complico y le tuvieron que amputar ese dedo, otra herida fue en el
codo izquierdo por- presentar resequedad en la piel la cual tuvo buena
cicatrizacién, no presenta halitosis ni mal olor corporal, después del bafio se
mantiene mas despierto y relajado, no tiene ninguna creencia religiosa o personal
en cuanto a sus habitos higiénicos, para el la limpieza es lo primero para la salud y
conservarse sanos, aqui en el hospital se siente inatil y mas enfermo si le ayudan,

a veces cuando se siente muy mal no se bafia un dia.

En la Necesidad de Evitar peligros el Sr. Carlos vive en una casa con piso de
cemento, paredes de madera, techo de madera con 3 cuartos refiere que entra
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poco aire pero para él es fresca, su familia de pertenencia lo componen 4
personas: su esposa, sus dos hijos y él, y las de referencia 11 personas, refiere
que ante una situacion de urgencia reacciona con aparente tranquilidad auque las
situaciones de tension las manifiesta enojado con los demas, se pone ansioso
desesperado auque a veces se aparta de su familia para no seguir peleando como
cualquier persona, ahora que esta enfermo realiza controles periodicos de salud, si
conoce las medidas de prevencién de accidentes en el hogar y en el trabajo
porque sabe que hacer en caso de temblores, sismas, quemaduras, efc. , rara vez
las utiliza y a veces vigila las instalaciones y el funcionamiento del gas en su casa.
Conoce las medidas de autocontrol para prevenir enfermedades
infectocontagiosas asi como de las agresiones del entorno como las tormentas,
rayos, inundaciones y fuego, pero rara vez las utiliza, para el ha sido dificil los
cambios que ha tenido en su vida después de la amputacién de su dedo porque ya
no camina igual debe estar bien pendiente donde camina, su familia esta
preocupada por su enfermedad pero ya aceptaron de que le van a poner el catéter
de dialisis peritoneal.

En la Necesidad de Comunicarse tiene 14 afios de estar casado vive con su
esposa y sus dos hijos de 14 y 8 afios respectivamente, tiene buena comunicacion
con sus familiares y amigos, comenta que su esposa es a la Unica persona que le
comenta sus problemas de salud y la unica que le puede ayudar, casi no se
encuentra solo y si lo esta es por 2 o 3 hrs. aproximadamente, diariamente tiene
contacto social en su trabajo con aproximadamente 18 personas, habla y se
expresa claramente, sin problemas visuales ni audibles, pertenece al grupo social
de AA por que le ha ayudado a sobrellevar su problema, no tiene problemas en
cuanto a su entomno para poder comunicarse, utiliza los mecanismos de defensa
como negacion, inhibicién, agresividad, hostilidad como todas las personas, se
considera una persona cooperadora y reservada, expresa sus sentimientos y
pensamientos dependiendo del estado de animo, para el, el manifestar lo que
siente u opina le sirve de descarga y también de relajacién, se siente a gusto en
relacién asi mismo y a los demds, casi siempre esta contento, acude raras veces a
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fiestas, se considera un padre normal, sus hijos o ven y lo tratan con respeto, su
familia espera que Don Carlos se cuide y lleve acabo su tratamiento tal y como es,
tiene un perro como mascota el cual cuando esta solo lo acompafia, en cuanto a
sus necesidades sexuales nos comenta que se encuentra satisfecho.

En la Necesidad de Vivir segun sus creencias y valores, Don Carlos y su familia
son de religion catolica porque cree en Dios y en la Virgen de Guadalupe, nos
comenta que es catdlico porque sus abuelos y sus padres lo han sido, sus
principales valores de su familia son la unién, ia salud, el amor, respeto y el dinero,
para su grupo social y su trabajo son la ayuda y la solidaridad ya que si uno se
ayuda con los demas el trabajo sale mejor y mas rapido, su religion no le ha
provocado problemas personales en su casa, fiene una imagen de la Virgen de
Guadalupe, su forma de pensar es congruente con su modo de vivir porque todo io
que ha pensado y planeado lo ha llevado acabo, el sentido de la vida para €l es
que la vida hay que vivirla lo mejor posible y la muerte es como un suefio, no
realiza ningdn rito o comportamiento relacionado a su religién, asi como no le
gustaria tener la oportunidad de expresar sus ultimas voluntades ya que él dejaria
arreglado todo para que su familia no tuviera problemas en cuanto al dinero que
dejaria.

En la Necesidad de Trabajar y realizarse e! Sr. Carlos actualmente trabaja pero
esta incapacitado, es profesor de educacion primaria, nos menciona que en su
trabajo no existen riesgos de ningin tipo, le dedica a su trabajo 5 hrs. diarias, le
gusta mucho y se mantiene satisfecho con su trabajo, ya que su sueldo le permite
cubrir sus necesidades basicas y las de su familia, en su escuela se considera un
maestro tranquilo, ahora que esta enfermo ha tenido problemas en la direccién de
su escuela porque no ha ido a trabajar, hasta el momento no ha recibido ayuda de
ningun tipo por parte de su sindicato, esto lo ha afectado psicolégicamente porque
siempre esta pensando en su enfermedad y por eso no hacia algunas actividades
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que tenia programadas y cuanto venia a ver se le pasaba el tiempo y ya no las
hacia.

En la Necesidad de Jugar y participar en actividades recreativas y de ocio refiere
que cuando se siente bien va a AA y riega sus plantas ya que tiene todo los
utensilios para hacerlo manteniéndolo distraido y ocupado, las actividades
depottivas en su trabajo no las realiza porque ya no puede hacerlas y eso le
preocupa, sabe que el uso del tiempo libre en su grupo famihiar hace que su
familia este unida, en la colonia donde vive hay canchas de football, basketball,
béisbol y un gimnasio pero no las utiliza, jugé footbail por ultima vez en 1983,
ahora ya no realiza ningun tipo de actividad por su misma enfermedad, sus
alumnos se enojan porque quieren jugar algin deporte y no puede y el se siente
mal porque ya no puede hacerlo.

En la Necesidad de Aprendizaje no tiene problemas sabe leer y escribir, le gustan
las lecturas de AA, tiene interés en aprender a resolver sus problemas de salud,
tiene buena memoria remota y reciente, le resulta mas facil aprendei' cuando
escucha y observa, se encuentra angustiado porque considera que deben
explicarle mas sobre el procedimiento de la dilisis peritoneal para asl tener mas
conocirhientos sobre este, tiene conocimientos sobre el ser humano y su
desarrollo pero considera que son insuficientes por lo que necesita leer mas libros
acerca de este tema, en su comunidad hay una biblioteca, una escuela para
adultos, una escuela para retraso mental, sabe como utilizar la biblioteca pero no
las utiliza ya que solo manda a sus alumnos a realizar alguna tarea que les haya
dejado. '
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2.-Jerarquizacion de las Necesidades. .

De acuerdo a la jerarquizacién de las necesidades se observé que las

necesidades son:

1.-Necesidad de Oxigenacion:

Esta necesidad es parcialmente dependiente porque el enfermo refiere tos
productiva con presencia de flemas blanquecinas, disnea, hipoastenia.

Patr6n de respiracion ineficaz es el estado en que la inspiracién y / o la espiracion
del individuo no permiten una ventilacion adecuada.

2.-Necesidad de Eliminacion:

Es dependiente porque ¢l paciente micciona una vez al dia, presenta disuria y
retencién de liquidos.

Alteracién de la excrecion urinaria es el estado en que el individuo experimenta un
trastorno en la eliminacién urinaria.

3.-Necesidad de Nutricién / Hidratacion:

)

Esta necesidad es dependiente porque el paciente refiere perdida del apetito,
pirosis, nauseas, vomito y una ingesta de liquidos inferior a 500 mi.

Estado en que el individuo experimenta una ingesta de nutrientes insuficiente para

cubrir las necesidades metabélicas.
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4.-Necesidad de moverse y mantener una buena postura,

Esta necesidad es parciaimente dependiente porque presenta una capacidad fisica
minima, debilidad y permanencia en cama las 24 hrs. del dia.

Estado en que el individuo experimenta una limitacion de la capaéidad para el

movimiento fisico independiente.

' 5.-Necesidad de higiene y proteccion de la pief.

Esta necesidad es dependiente por ia presencia del catéter de Tenkoff en el

abdomen.

Estado en el que ia piel de un individuo esta alterada desfavorablemente.

6.-Necesidad de Evitar peligros.

Esta necesidad es parcialmente dependiente debido a que presenta temor por la

aplicacion del catéter de Tenkoff.

Temor es la sensacion de miedo relacionada con una fuente identificable que la

persona valida.
7.-Necesidad de Trabajo y realizarse.

Esta necesidad es dependiente porque actualmente el enfermo no trabaja debido a

su problema renal.
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8.-Necesidad de Jugar y participar en actividades recreativas.

Esta necesidad es dependiente porque el enfermo ya no es capaz de realizar
. actividades recreativas y deportivas en su trabajo.

Estado en el que el individuo experimenta una disminucion de la estimulaciéon o del
interés o compromiso en actividades recreativas o de ocio.

9.-Necesidad de Aprendizaje.

Esta necesidad es dependiente ya que el enfermo refiere no tener suficientes
conocimientos acerca del estado actual de su salud; asi como del procedimiento

de dialisis peritoneal.

Estado en el que falta informacion especifica.

10.-Necesidad de Descanso y sueiio.

Independiente.

11.-Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas.

independiente.

12.-Necesidad de Termorregulacion.

Independiente.
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13.-Necesidad de Comunicarse.

independiente.

14.-Necesidad de vivir segun sus creencias y valores.

independiente.

3.-Plan de Cuidados.

Diagnostico 1

Respiracion ineficaz relacionado con extravasacion de liquidos a nivel pulmonar

manifestado por tos productiva, disnea y debilidad.
Objetivos:

* Mantener la frecuencia y la profundidad de la respiracion dentro de los limites

normales.

* Disminuir y/o eliminar la tos.

Intervenciones de Enfermeria:

- Vigilar la frecuencia de la respiracién, los sonidos respiratorios.
- Anotar en la hoja de enfermeria los signos vitales.
- Proporcionar O2 PRN.
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- Colaborar con el familiar para la realizaciéon de la palmopercusion en el paciente.
- Ensefarle técnicas de respiracion.

- Observar el movimiento de la pared toracica.

- Tomar signos vitéles cada 4 hrs.

- Contro! de liquidos.

Criterios de evaluacion:

* El paciente demostrara una disminucion de la frecuencia respiratoria y mejorara

ta disnea.

* La frecuencia, la profundidad, la relacién inspiracién-espiracién permaneceran
dentro de limites normales.

Diagnostico 2

Patrones alterados de eliminacion urinaria relacionado con la disfuncion renal
manifestado por 1 miccién al dia, retencion de liquidos y disuria.

Obijetivo:

* Mantener una ingesta de liquidos de 800 ml. en 24 horas.

* La aceptacién del paciente para que ingiera liquidos en poca cantidad.,
* Concientizar al enfermo sobre la importancia de la ingesta-de liquidos.

* Concientizar al enfermo y familiar a que acepten el procedimiento de ia dialisis
peritoneal. '
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* Establecer un patrén normal de eliminacién urinaria.

Intervenciones de Enfermeria:

- Estimuiar la cantidad de ingesta de liquidos ( 800 ml. en 24 hrs.)

- Observar el nimero de micciones que realiza durante el dia.

- Llevar un control de liquidos y verificar la cantidad de liquidos que ingiere.

- Platicar con el sefior sobre la importancia que tiene el tomar liquidos en poca
cantidad.

- Observar el estado de hidratacién de la piel y boca.

- Observar signos de retencion de liquidos.

- Peso cada tercer dia.

- Hacer que el sefior y el familiar visiten a un paciente dializado dentro del hospital.
- Concienciarlo a que el objetivo del programa de dialisis es proporcionarie una
mejor calidad de vida.

- Informarle que el procedimiento de la didlisis peritoneal hara que se incorpore
mas rapido a su area de trabajo.

Criterios de Evaluacion:

* £| paciente cumplira la pauta de miccion establecida.

* Se evitara la ingesta excesiva de liquidos.

* El paciente aceptard el tratamiento de eleccion para mejorar su estado de salud.

* Se mantendra un balance adecuado de liquidos.
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Diagnostico 3.

Alteracion de la nutricién relacionado con la disminucién del apetito manifestado
por somnolencia, leve deshidratacién, pirosis, nauseas y vémito.

Objetivos:

* proporcionar una dieta adecuada de acuerdo a su padecimiento.

* Evitar la ingesta excesiva de alimentos.

* Proporcionar informacién basica de los aspectos nutricionales necesarios para su
recuperacion.

Intervenciones de Enfermeria:

- - Determinar con el familiar los alimentos preferidos por el paciente.

- Observar que sirvan los alimentos en forma apetitosa y atractiva.

- Ofrecer comidas en pequefas cantidades y frecuentes.

- Concientizar al sefior sobre la importancia de Ia ingesta de alimentos.

- Establecer la prescripcion de dieta y un suplemento alimenticio en colaboracion
con una especialista en Nutricion.

Criterios de Evaluacién:
* Se evitara la desnutricion en el paciente.
* Se desarrollara con el paciente y la familia una prescripcién de dieta.

* El paciente conocera los alimentos admitidos para mejorar su estado de salud.
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Diag_ nostico 4.

Deterioro de la movilidad fisica relacionado con la disminucién del tono muscular
manifestado por debilidad muscutar, cansancio y adinamia.

Objetivos:
* Conservar ia fuerza y el tono muscular del enfermo.

* Conservar o recuperar la independencia de las actividades de la vida diaria en
cuanto sea posibie.

* Prevenir la degeneracién del tono muscular.

Intervenciones de Enfermeria:

- Implementar un programa educativo sobre la importancia de los beneficios de la
dialisis peritoneal.

- Proporcionarle junto con el familiar masajes al paciente.

- Mantener lubricada la piel.

- Observar la circutacion periférica

- Realizar junto con el familiar ejercicios activos que ayuden a conservar la
circulacion.

Criterios de Evaluacién:

* El enfermo mantendra una movilidad optima de masculos y articulaciones.
* Conservara la fuerza y el tono muscular adecuado.

99



Diagnostico 5.

Alteracién de la piel relacionado con la instalacion del catéter de Tenkoff
manifestado por la presencia del catéter en el abdomen a través del cual se le
realizan los bafios dialiticos.

Objetivos:
* Mantener una circulacion adecuada del tegumento.

* Mantener la piel libre de infecciones en el area lesionada.

Intervenciones de Enfermeria:

- Realizar una evaluacion de la herida y la piel adyacente con regularidad.

- Mantener la piel limpia y seca.

- Realizar curacion de! area de aplicacion del catéter de dialisis peritoneal:

- Proteccion de la herida contra agentes nocivos ambientales.

- Vigilar de cerca al paciente para detectar signos y sintomas de infeccion.

_ Contactar con el médico cuando aparezcan signos y sintomas de infeccion,
empeoramiento del estado de |a herida y aparicion de nuevas lesiones.

- Mantener el area de aplicacion del catéter de dialisis peritoneal libre de presion

- Instruir al paciente y familiar sobre el cuidado de la piel.

- Vigilar que haya un buen ingreso y egreso del liquido de dialisis peritoneal.

Criterios de Evaluacion:
* La lesion cutanea estara limpia y en proceso de cicatrizacion.

* £l enfermo y el familiar demostraran cuidados apropiados para la piel.
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* Se protegera la lesion de agentes ambientales.

Diagnostico 6.

Temor relacionado con desconocimiento acerca de la aplicacién de la dialisis

manifestado por angustia, desesperacion.
Obijetivos:

* Reducir al minimo o ayudar a afrontar esa angustia.
* Colaborar con el paciente para superar su angustia y depresion.

Intervenciones de Enfermeria:

- Proporcionar informacién sobre las ventajas y desventajas de la aplicacion del
catéter de Tenkoff.

- Llevarlo con otro paciente sometido a dialisis peritoneal para que comparta su
experiencia sobre el procedimiento de la didlisis peritoneatl.

- Hacer que el familiar este presente en un cambio de bolsa de liquido de dilisis
peritoneal.

- Darle a conocer al paciente sobre lo que implica el procedimiento de dialisis

peritoneal.

Criterios de Evaluacion:

* El paciente expresara los temores especificos relacionados con el procedimiento

de la dialisis peritoneal.

* Disminuira el temor.
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Diagnostico 7.

Alteracién en su patrén de trabajo relacionado con dificultad para desempefar sus
funciones como docente manifestado por preocupacion, depresion.

Obijetivos:

* Ayudar a que el enfermo entienda que en este momento es mas importante su

estado de salud.

* Disminuir el grado de preocupacion y de depresion que presenta el enfermo.
Intervenciones de Enfermeria:

- Profundizar las causas que le generan la preocupacién por su trabajo.
- Planear estrategias que hagan disminuir su preocupacion.
- Colaborar con el enfermo y su esposa para ia decisiéon que tomaran en cuanto a

su trabajo.

Criterios de Evaluacién:

* E{ paciente conocera y analizara las diferentes posibilidades para resolver su

problema laboral.

* Decidira sobre su futuro laboral.
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Diagnostico 8.

Déficit de actividades recreativas relacionado con la incapacidad para participar en
las actividades deportivas y recreativas en su trabajo manifestado por la tristeza
del paciente por no poder hacerlo y una sensacién de inutilidad.

Objetivos:

* Adaptar con el paciente las actividades recreativas para el cambio en e} estado
de salud.

- * Mantenerlo ocupado durante su estancia hospitalaria.

E Distraer al paciente a través de juegos y revistas de entretenimiento.
* Disminuir el estado de tristeza.

Intervenciones de Enfermeria:

- Ayudar al paciente a entender los cambios del nivel de actividad deseados a
causa de la variacion del estado de salud.

- Planear conjuntamente con el paciente aquellas actividades recreativas y
deportivas que pueda realizar sin mucho esfuerzo.

- Llevarle revistas de entretenimiento para que se distraiga.

- Sugeririe a que solo supervise y observe ias actividades recreativas y deportivas
de sus alumnos. |

- Informar al paciente sobre opciones de actividades recreativas disponibles que
puede utilizar en su centro de trabajo como terapia recreativa, ocupacionat , terapia
de arte, musica.
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Criterios de Evaluacion:

* El paciente expresara aceptacion de los recursos de actividades recreativas
disponibles en el entorno actual.

* Se buscaran oportunidades realistas para participar en actividades recreativas y
deportivas.
Diagnostico 9.

Déficit en el aprendizaje relacionado con el desconocimiento de sus problemas de
salud manifestado por angustia, depresion y preocupacion.

Objetivos:

* Comentar con el paciente las angustias y preocupacion sobre su estado de salud.
* Desarrollar una relaciéon de confianza / ayuda con ei paciente.

* Demostrar el procedimiento y / o técnica del cambio de la bolsa de dialisis

peritoneal.
* Usar material impreso como refuerzo para el aprendizaje.

* Aumentar el conocimiento y la capacidad para realizar el cambio de ia bolsa de

dialisis peritoneal.
* \erbalizar medidas a tomar si aparecen signos y sintomas de infeccion.

Intervenciones de Enfermeria:

- Proporcionar al enfermo y familiar el programa de dialisis peritoneal.
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- Conceder tiempo suficiente durante cada visita.

- Instruir al paciente y familiar junto con la enfermera encargada del Programa de
dialisis peritoneal sobre el procedimiento del cambio de la bolsa de dialisis.

- Realizar y pedir al paciente y familiar que demuestre a su vez la técnica del
cambio de bolsa de dialisis peritoneal. '

- Darle al familiar la lista de material y equipo que necesitara para la realizacion del
procedimiento. '

- Describir los signos y sintomas de infeccién.

Criterios de Evaluacion:

* Aumentara el conocimiento sobre su problema de salud.
* Aprendera el procedimiento del cambio de la bolsa de dialisis peritoneal.
* Disminuira la angustia, depresion y preocupacion del paciente y familiar.

4 -Registro de los Cuidados de Enfermeria.

Fecha:
04/ 06/ 00

Signos vitales:
T36.6°C FC72 FR 22 T/A 160/100

Control de Liquidos:
Ingresos: 1150 ml.
Egresos: 120 ml.
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Cuidados de Enfermeria:

Se proporciona O2 PRN. Vigilando la frecuencia de la respiracion y ios sonidos
respiratorios, se realiza palmo percusiéon cada 2 hrs. ensefiando al familiar como
hacerlo, se observa el movimiento de la pared toracica del enfermo, se le ensefian
técnicas de respiracion para el mejoramiento de esta. .

Se concientiza sobre la importancia de la ingesta de liquidos en poca cantidad
vigilando que sea una cantidad de 800 ml. diarios, se e realiza control de liquidos
diariamente, se observan signos dé retencion de liquidos y estado de hidratacién
de la piel y boca, se le concientiza a que debe ingerir alimentos en poca cantidad.

Fecha:
5/06/00

Signos vitales: _
T 36.7°C FC 73 FR 15 T/A 140/100

Control de Liquidos:
Ingresos: 650 mi.
Egresos: 100 ml.

Cuidados de Enfermerta:

Se continitia con la palmopercusion y aplicacién de 02 PRN. Se le toma peso, se
vigila signos de retencién de liquidos y se continua vigilando que la cantidad de
liquidos sea ahora de 500 mi. diarios, se informa al paciente y familiar (esposa)
sobre los beneficios del procedimiento de dialisis peritoneal comentandole que el
objetivo del programa sera proporcionarie una mejor calidad de vida y hara que el
enfermo se incorpore mas rapido a su area de trabajo.
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Fecha:
6/06/00

Signos Vitales:
T 366°C FC 78 FR 23 T/A 140/ 90.

Control de Liquidos:
Ingresos: 800 ml.
Egresos: S0 ml.

Cuidados de Enfermeria:

Se continua con la administracion de 02, control de liquidos, se disminuye la
cantidad de liquidos, se mantiene lubricada la piel y se observa la circulacién del
enfermo, se realizan junto con el familiar masajes y ejercicios activos que
‘conserven la circulacién, se toman signos vitales cada 4 hrs., se continja
informandole sobre la importancia de la aplicacién asi como de las ventajas y
desventajas del catéter de Tehkoff , continia con la palmopercusion toracica, se
determinan con el familiar aquelios alimentos preferidos por el paciente se vigila
que se sirvan los alimentos en forma apetitosa y atractiva en poca cantidad y
frecuentes, se establece comunicaciéon con la Nutricloga para est_ablecer!e una
dieta de acuerdo a su padecimiento y comentarle cuales son aquellos alimentos

que prefiere el enfermo.

Fecha:
7/06/00

Signos Vitales:
T 36°C FC 96 FR 25 T/A 140/80
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Control de Liguidos:
Ingresos. 1100 mi.
Egresos: 200 ml.

Cuidados de Enfermeria:

Se le proporciona al enfermo y al familiar el Programa de dialisis peritoneal y se
continia con la concientizacion para que acepten la aplicacién del catéter de
Tenkoff, continuamos con el control de liquidos, se observan signos de retencion
de liquidos, se vigila la frecuencia respiratoria y se continia con la palmopercusion
toracica, se vigila el nlimero de micciones que realiza durante el dia, se toma peso
cada tercer dia, se sigue concientizando a que tome sus alimentos en poca
cantidad para que no le provoque nauseas, se le proporcionan revistas de

entretenimiento para que se mantenga distraido.

Fecha:
8/06/00

Signos Vitales:
T 36.1°C FC 85 FR 26 T/A 140/90

Control de Liquidos:
Ingresos: 550 mi.

Egresos: 110 ml.
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Cuidados de Enfermeria:

Se continta con el control de liquidos estrictos, vigilancia del estado de hidratacion
de la piel y boca, vigilancia que la cantidad de liquidos que ingiera sea de 500 ml.
en 24 hrs. , se establece comunicaciéon con la Nutrioloéga la cual inicia gue se inicie
la ingesta de un suplemento alimenticio 1 lata diaria de Nepro por dos semanas, se
sigue vigiiando que sirvan los alimentos en forma apetitosa en poca cantidad.

Se prosigue con la educacién sobre la importancia de los beneficios de la dialisis
peritoneal y la realizacion de masajes'y palmo percusién toracica.

Fecha:
9/06/00

Signos Vitales:
T36.7°C FC 86 FR 23 T/A 130/80

Control de Liguidos:
ingresos: 460 ml.
Egresos: 130 mi.

' Cuidados de Enfermeria:

Control de liquidos diario, vigilancia de signos de retencion de liquidos y estado de
hidratacion de la piel y boca, vigilancia de fa cantidad de liquidos que ingiera, asi
como el niimero de micciones que realiza durante el dia, se concientiza al familiar
sobre el procedimiento de dialisis peritoneal y se ofrecen comidas en pequenas
cantidades comentandole sobre la importancia que tiene el que ingiera estos
alimentos, se toma peso, profundizo con el enfermo acerca de aquellas causas
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que hacen que se sienta preocupado y ayudar a que entienda los cambios que
pueden existir a causa del estado de salud en que se encuentra.

Fecha:
10/06/00

Signos Vitales:
T 365°C FC 80 FR 20 T/A 150/100

Control de Liquidos:
Ingresos. 620 mi.
Egresos: 100 mi.

Cuidados de Enfermeria.

Se continta platicando con el paciente sobre aquellos cambios de actividad que
tiene por su ‘problema de salud, informandole sobre aquellas actividades
disponibles que puede utilizar en su trabajo como terapias recreativas,
ocupacionales, musica, terapia de arte, planeando con él acerca de aquellas
actividades recreativas y deportivas que pueda reaiizar sin mucho esfuerzo o
sugerirle que solo supervise y observe fas actividades deportivr:-,\s de sus alumnos y
a la vez colaborar con el enfermo y su esposa sobre la mejor decision que tomaran
en cuanto a su trabajo en caso de presentarse alguna complicacion.
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Fecha:
11/06/00

Signos Vitales:
T 36°C FC 74 FR 20 T/A 150/100

Control de Liquidos:
ingresos: 500 mi.
Egresos: 60 mi.

Cuidados de Enfermeria:

Continuamos con la concientizacién a que debe comer alimentos en poca cantidad
y frecuentes, se observa signos de retencién de liquidos, se prosigue con el control
de liquidos diariamente, se informa al enfermo y al familiar a que el procedimiento
de dialisis hara que su estado de salud se mejore y a la vez tendra u cambio en su
calidad de vida, se toma peso.

Fecha:
12/06/00

Signos Vitales.
T 36.7°C FC 80 FR 20 T/A 150/100

Control de Liquidos:
Ingresos. 430 ml.
Egresos: 80 ml
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Cuidados de Enfermeria:

Se observa la presencia de edema generalizado, continua con la palmopercusion
toracica diariamente y masajes corporales, se administraron medicamentos para
disminuir la T/A.

E! familiar visitd dentro del hospital a un paciente dializado en donde este
compartié sus experiencias vividas sobre el procedimiento de la dialisis peritoneal
y estuvo presente en un procedimiento del cambio.de la bolsa de la dialisis’

peritoneal.

Fecha:
13/06/00

Signos Vitales:
8hrs. T 36.5°C FC 80 FR 20 T/A 140/90

Control de Liquidos:
Ingresos: 300 ml.
Egresos: 30 ml

Cuidados de Enfermeria:

Se realizan masajes corporales, se le concientiza sobre la importancia que tiene el
que ingiera alimentos auque sea en poca cantidad, se toma peso. Recibe la visita
de un paciente dializado este le compartié sus experiencias y lo motivo a que se
instale el catéter de Tenkoff. Se instruye al paciente y al familiar junto con las
enfermeras encargadas del Programa de dialisis peritoneal sobre el procedimiento
del cambio de bolsa de dialisis, describiéndole los signos y sintomas de infeccion.
El familiar demostré la técnica del cambio de la bolsa de didlisis peritoneal.
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Fecha:
147/06/00

Signos vitales:
T 36.2°C FC 80 FR 20 T/A 150 /90

Control de Liquidos:

Ingresos: 300 mil.
Egresos: 3.8 ml

Cuidados de Enfermeria:

Se contintia con la concientizacién al paciente sobre la ingesta de alimentos y

liquidos, se proporciona al familiar la lista del' material y equipo que necesitara para

la realizacion del procedimiento. Se le da preparacién fisica (ayuno) al paciente

para la instalacion del catéter de Tenkoff el dia 15706 / 00.

Fecha:
15/06 /00

Signos vitales:
T 36.5°C FC 80 FR 20 T/A 15()IQQ

Control de Liquidos:
Ingresos: 280 ml.
Egresos: 20 ml.
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Cuidados de Enfermeria;

Continha la preparacion fisica del paciente ( Tricotomia, vendaje de miembros

inferiores e instalacién del gorro). Se acompaiia al paciente cuando baja al servicio

de quiréfano para la instalaciéon del catéter.

* Se instala catéter de Tenkoff.

Fecha:

16/06/00

Signos vitales:
T 36°C FC 82 FR 18 T/A 170/100

Control de Liquidos:
ingresos: 310 mj.
Egresos: 100 mi.

Cuidados de Enfermeria.

Se realiza una evaluacion de la herida y la piet adyacente, realizando curacién del

area de aplicacion del catéter, se profege con gasas de los agentes nocivos

ambientales, se vigilo de cerca al paciente detectando signos y sintomas de

infeccién y a la vez que el area de aplicaciéon del catéter estuviera libre de presion,

se instruyo al paciente y al familiar sobre el cuidado de la piel comentandole que

siempre debe estar limpia y seca, se hablo con el médico comentandole que en

caso de que el paciente presentara signos y sintomas de infeccion,

empeoramiento del estado de la herida y / o apariciones de nuevas lesiones. El
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familiar realiza cambios de la bolsa de dialisis peritoneal cada 30 minuto vigilando
que haya un buen ingreso y egreso del liquido de dialisis.

Fecha:
17706700

Signos vitales.
T 36.3°C FC 82 FC 20 T/A 140/100

Control de Liquidos:
Ingresos: 1270 mi.
Egresos: = 450 ml.

Cuidados de Enfermeria:

Curacion de la zona de aplicacion del catéter, evaluando la herida y la piel, se
buscaron signos y sintomas de infeccién y se mantuvo la zona de aplicacion libre
de presién, se le pidié al familiar que describiera los signos y sintomas de infeccion
asi como del cuidado de la piel, el familiar realiza cambios de la bolsa de la dialisis
peritoneat cada 30 minutos y cada 6 horas, vigilando el ingreso y egreso del liquido

de dialisis peritoneal.

Fecha.
18/06/00

Signos vitales:
T 36°C FC 80 FR 20 T/A 170/90
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Control de Liquidos:
Ingresos: 950 ml.
Egresos: 250 ml.

Cuidados de Enfermeria:

Curacion de la herida manteniéndola libre de presion, protegiéndola con gasas,
conservandola limpia y seca, cuidando que el catéter se encuentre libre de presion,
se vigila que no haya signos de infeccién en el liquido de dialisis o Ia presencia de
nuevas lesiones en la piel, asi como en el ingreso y egreso del liquido de dialisis
peritoneal.

Fe.ch'a:
19/06/00

Signos vitales:

T 36°C FC 72 FR 18 T/A 170 1100

Controi de Liquidos.
Ingresos: 1040 mi.
Egresos: 280 mi.

Cuidados de Enfermeria:

Curacion. de la herida conservandola limpia, seca, protegida y libre de presion,
detectando que no existan signos y sintomas de infeccién en la piel y en el liquido
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de dialisis peritoneal, asi como que haya un buen ingreso y egreso del liquido de
dialisis. |

Fecha:
20/06/00

Signos vitales:
T 36.3°C FC 76 FR 20 T /A 160/90

Control de liquidos:

Ingresos: 185 ml.

Egresos: 40 ml.

Cuidados de Enfermeria:

Por la manana se le realizo curacion dela zona de aplicacién del catéter de dialisis,
manteniendo la piel limpia, seca y libre de presién, detectando que no hayan

signos y sintomas de infeccion en la piel y en el liquido de dialisis, se vigila que
exista un buen ingreso y egreso del liquido de dialisis peritoneal.

* Seda de alta a su domicilio a las 16: 30 hrs.
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5.- Evaluacion.

1.- Necesidad de Oxigenacion:

Al valorar nuevamente esta necesidad se observé que el paciente ya no presenta
tos con flemas, Ia disnea se elimino; asi como la congestion pulmonar disminuyo
en un 90%, manteniendo una frecuencia de 22 respiraciones por minuto
diariamente.

2.- Necesidad de Eliminacion:

En esta necesidad se logro que el paciente eliminara 2 o 3 veces en los dltimos
dias ya que fue 15 dias después de su ingreso que el paciente y el familiar se
decidieron a que se le instalara el catéter de Tenkoff el dia 15 de junio del presente
afio. ' ‘ |
Durante su estancia se le peso cada 3er. dia teniendo un peso aproximado de
46,650 Kgs. Y una ingesta de liquidos 800 ml. los primeros dias y posteriormente
500 ml. diarios, no se logro que el enfermo visitara a un enfermo sometido a
dialisis debido al estado de salud de este.

3.- Necesidad de Nutricién e Hidratacion.

Durante su estancia hospitalaria el individuo presento nauseas llegando al vomito
en algunas ocasiones, habian dias en que ingeria bien los alimentos auque en
poca cantidad, llegando al extremo de ne ingerir alimentos durante el dia lo cual
esto ocasiono una desnutricién hidroelectrolitica y perdida de proteinas.

Se determinaron los alimentos preferidos por el paciente junto con su esposa y la
nutricloga lo_cual se le ofrecieron al enfermo aquellos alimentos que le gustaban
como los nopales, verduras y frutas entre otros, lo pual los comia en los dias en
que ingeria bien los alimentos sin provocar algun sintoma en él, también ingerio un
suplemento alimenticio llamado Nepro el cual tomaba 1 lata diaria durante 2

semanas.'
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4 .- Necesidad de Moverse y mantener una buena postura;

Durante su estancia en el hospital el enfermo permanecia en cama al realizarle los
masajes y los ejercicios activos aplicandole crema, se observo que el enfermo se
mantenia mas despierto, relajado. .

Esta necesidad se resolvié en un 60% debido a que antes y después de la
aplicacion del catéter se levantaba por si mismo solo para ir a baftarse e ir al bafio
a miccionar y evacuar, no se observo algin problema en cuanto a su circulacién
del enfermo.

5.- Necesidad de Higiene y proteccion de la piel:

Esta necesidad fue alterada en el dia en que se le instalé el catéter de Tenkoff (
16/06/00 ), lo cual la herida quirurgica permanecié limpia debido a que se le
realizaba curacién diaria protegiéndola con gasas estériles y manteniéndola fibre
de presion. '

Al momento de su egreso presentaba un proceso de cicatrizacion normal y una
herida limpia.

El liquido de dialisis peritoneal ingresaba y egresaba sin dificultad hasta el

momento de su egreso.

6.- Necesidad de Evitar peligros:

Esta necesidad quedo resuelta debido a que Ia angustia y desesperacion que el
enfermo sentia se elimino totalmente ya que se ie dio a conocer las ventajas y
desventajas asi como todo lo referente al procedimiento de la dialisis peritoneal y
sobre todo Ia _visita de un enfermo sometido a dialisis ayudo a que el enfermo

comprendiera lo importante que era el instalarse el catéter de Tenkoff.

7.- necesidad de Trabajar y realizarse:
En esta necesidad se logro eliminar la preocupacién y fa depresiéon que sentia el
enfermo en cuanto a su trabajo. El enfermo junto con su esposa decidieron que
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van a solicitar un permiso laboral por 6 meses mientras se adapta a su nueva vida,
lo cual al terminar esta prorroga el enfermo iniciara nuevamente sus actividades
como docente.

8.- necesidad de Jugar Participar en actividades recreativas:

Esta necesidad no se resolvié debido a que el enfermo no se ha incorporado adn a

su centro de trabajo pero comprendié que ahora no podra realizar actividades de

gran esfuerzo y que existen otras actividades que haran que sus alumnos se

mantengan distraidos durante sus actividades recreativas y deportivas.

Durante su estancia hospitalaria por ratos leia las revistas que se llevaron para que

se mantuviera distraido. |

9.- Necesidad de Aprendizaje.

Esta necesidad fue resuelta en un 100% debido a que se logro eliminar ta
angustia, depresion y preocupacién que sentia al no saber lo suficiente sobre el
procedimiento de la dialisis peritoneal ya que se le proporciono e programa de
dialisis peritoneal la lista del material y equipo que utilizara asi como las
condiciones generales que debe tener el lugar donde se va a realizar los cambios
de la bolsa de dialisis peritoneal.

Se logro también que el enfermo y el familiar aprendieran la técnica correcta
demostrandola asi durante los cambios de la bolsa de dialisis peritoneal.
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6.- Plan de Alta.

De las 9 necesidades que se detectaron en el adulto mayor quedaron parcialmente
resueltas las siguientes necesidades lo cual se planean acciones para que el .
enfermo junto con su familia puedan resolverlas en su hogar.

Diagnostico de enfermeria:

Patrones alterados de eliminaciéon urinaria relacionado con la disfuncion renal

manifestado por una miccién al dia, retencién de liquidos y disnea.

Obijetivos:

* Establecer un patrén normal de eliminacion urinaria.

* Llevar un control de liquidos estricto.

Cuidados:

* Medir diariamente la cantidad de orina gue micciona.

* Anotar en una hoja especial el nimero de micciones que realiza diariamente.
* Llevar un control de liquidos diariamente.

* Vigilar la cantidad de liquidos que ingiere durante el dia.
* Vigilar signos de retencién de liquidos y edema.

Diagnostico de enfermeria:

Alteracion de la nutricion relacionado con fa disminucion del apetito manifestado

por somnolencia, leve deshidratacion, pirosis, nauseas y vomito.
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Objetivo:
Ingerir una dieta adecuada segUn su padecimiento.
Cuidados:

* Recomendar a que ingiera una dieta normal en proteinas, sodio y potasio ( como
huevos, leche, carne, platano, efc. )

* Recomendar una dieta rica en calorias y en minerales como el calcio.

* Sugerirle al familiar que le sirvan alimentos que estén atractivos y apetitosos al
enfermo. |

* Recomendar a que siga la dieta prescrita por la nutriologa ( Dieta para Nefropata
de 1800 cal ).

Diagnostico de Enfermeria:

Deterioro de la movilidad fisica relacionado con la disminucion del tono muscular
manifestado por debilidad muscular, cansancio y adinamia.

Objetivos:

* Conservar la fuerza y el tono muscular del enfermo.
* Recuperar !a independencia total de las actividades diarias en cuanto sea

posible.
Cuidados.

* Aconsejar a que realice ejercicios que no requieran de mucho esfuerzo en su
hogar por ejemplo caminar.
* El familiar le realizara al enfermo masajes corporales.

* Mantener {ubricada la piel aplicando cremas o aceites.
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Diagnostico de enfermeria:

Alteracion de la piel relacionado con la instalacion del catéter de Tenkoff
manifestado por [a presencia del catéter en el abdomen a través dei cual se le
realizan los hafios dialiticos.

Objetivos:

* Mantener la herida quirtirgica limpia y seca.
* Conservar la piel en buenas condiciones.

Cuidados:

*Instruir a! enfermo y al familiar sobre como realizar la curacion en el sitio de
aplicacion del catéter. .

* Realizar la curacion de la herida diariamente, protegiéndola.con gasas estériles
hasta que la herida se encuentre seca.

* Mantener el catéter libre de presion.

* Vigilar signos de infeccién de la herida asi como del liquido de didlisis peritoneal.
Informarle que en caso de que la herida presentara enrojecimiento, hiperemia )
alguna lesion asi como del liquido de dialisis presentara fibrina (nata), ingresara o
egresara con dificultad el liquido o presentara sangrado debe llamar por teléfono o
acudir de inmediato al hospital para su atencion inmediata.

* Realizar los cambios de la bolsa de dialisis peritoneal correctamente cada 6

horas aproximadamente.
A continuacién se describen los medicamentos que tomara asi como la via, la
dosis y el horario en que los tomara.

Ranitidina 1 tableta de 150 mgs.- cada 12 horas por via oral. (2 veces al dia)
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Calcio efervescente 1 tableta de 500 mgs. cada 12 horas por via oral. (2 veces al
dia)}

Captopril 1 tableta de 25 mgs. cada 24 horas por via oral. (1 vez al dia)

Calcitriol perlas 1 perla de 25 mgs. cada 24 horas por via oral. ( | vez al dia)
Metoclopramida 1 tableta de 10mgs. cada 8 horas de preferencia 15 minutos
antes de los alimentos.
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VI.- CONCLUSIONES

La Enfermeria profesional ha evolucionado desde la aplicacién de principios
cientificos hasta una disciplina que aplica teorias, marcos de referencia, modelos y

principios a la practica.

Los profesionales de todas las disciplinas, incluyendo a las enfermeras, utilizan el
proceso cientifico con cuadros tedricos para obtener informacion, buscar
conocimientos nuevos y dirigir sus acciones, por lo que el proceso de enfermeria
es una adaptacion del aspecto cientifico a la practica.

Actualmente, !a enfermeria esta usando las estructuras tedricas y los modelos
conceptuales para guiar y respaldar su proceso, ademas, el método cientifico, con
una base tedrica, proporciona un sistema y una direccion para obtener los datos,
analiza el estado de salud de los pacientes, acierta en lo referente a los intereses o
problemas y guia la seleccion de !aé estrategias para implementar sus actividades.

Asi mismo la enfermera que basa su practica profesional en el modelo conceptual
de Virginia Henderson centra su atencidn sobre las necesidades fundamentales de
la persona; sus intervenciones van dirigidas a conservar o restablecer la
independencia de la persona en la satisfaccion de sus necesidades

fﬁndamentales.
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Es por eso que durante la elaboracion del Proceso Atencion de Enfermeria
particularmente tuve la oportunidad de aprender e implementar un método que me
sirviera para comprender al paciente y su ambiente utilizando un modelo tedrico
como marco de referencia en cada componente del PAE.

Particularmente tuve barreras las cuales me impulsaron a seguir adelante debido a
que el proceso que elaboraba anteriormente es diferente en todos los aspectos, ya
que el anterior se caracterizaba por tener un enfoque meédico, rutinario iniciando
desde el Marco Tedrico el cual se centraba en la historia de Ia enfermedad del
paciente, la valoracién se encaminaba hacia uﬁa historia clinica médica, el
Diagnostico de enfermeria se distinguia por ser un diagnostico medico, el plan de
cuidados se basaba en los signos y sintomas y tratamiento médico, no se
valoraban las 14 necesidades bdasicas segin Henderson sino que solo nos
enfocAbamos a la necesidad que se encontraba alterada en ese momento sin
tomar en cuenta todas aquellas que también 'son importantes y que de una u ofra
forma afectan el estado de salud del individuo.

Asi mismo durante el desarrollo del Marco Tedrico tuve algunos contratiempos
para recopitar informacion ya que en nuestra ciudad no hay material bibliografico
que me ayudara a sustentar dicho trabajo.

De igual forma una de las limitaciones fue que el personal de enfermeria de mi
hospital en algunos casos no es sabedora de la existencia de este nuevo proceso
de enfermeria, debido a esto tuve problemas para implementar mi plan de
cuidados ya que el personal de enfermeria esta acostumbrado a un rol que hace

que nuestra participacién como enfermera sea rutinaria.

Por otra parte el realizar este proceso me permitié realizar una valoracion completa
de enfermeria y no una valoracion médica, basandome en las necesidades
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identificadas en e! adulto mayor, en el establecimiento de diagnésticos de
enfermeria, asi como en la planeacién y ejecucion de las intervenciones de
enfermeria y no como procedimientos ordinarios.
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Vil.- SUGERENCIAS

* Que en nuestra formacion como profesionales se nos ensefie como elaborar un
Proceso Atencién de Enfermeria y que se contemple como un tema central en una
materia a fin a este.

* La construccién de un prototipo acorde a nuestro desarrollo, basado en una

integracién docencia — servicio.

* Que el personal docente de las Escuelas de Enfermeria a nivel estatat y / o
nacional establezcan un modelo unico a seguir y que sirva de guia para
proporcionar una atencién de calidad a la persona sana o enferma.

* Capacitacion al personal docente de la Escuela de Enfermeria sobre la
elaboracién del Proceso Atencién de Enfermeria.

* Mayor difusion dei Proceso al personal de enfermeria a nivel nacional para
establecerlo en nuestras instituciones como una actividad diaria de enfermeria.

* Que las autoridades establezcan un programa de asesoramiento a todo el
personal de enfermeria a nivel nacional, para que este conozca sobre la
elaboracion e implementacion del proceso.

128



BIBLIOGRAFIA

ALCANTAR Zavala, Ma. Lilia Alicia. El Modelo de Henderson y el Proceso de
Atencién de Enfermeria aplicado a un recién nacido con insuficiencia
respiratoria. México, ENEO, UNAM, 1995, Trabajo de titulacion..

ALFARO- Lefevre, Rosalinda. Aplicacién del Proceso de Enfermeria. Guia
Practica, 3°. Edicion. Tr. por Maria Teresa Luis Rodrigo, Madrid, Mosby-Doyma,
1996.

BERNAL Lépez, Beatriz y Maria Eduarda pineda Ramirez. (comp). Antologia
Textos de Filosofia y Filosofia de Enfermeria. México, ENEO, UNAM, 1996.

COLLIERE Marie, Francoise. Promover la vida. De la practica de las mujeres
cuidadoras a los cuidados de Enfermeria. Madrid, Interamericana Mc Graw-Hill,
1994,

DE LA FUENTE, Ramén. Psicologia Meédica. Nueva Version, 22. Edicion, México,
Fondo de Cultura Econémica, 1992.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA DE LA NANDA. Definiciones y Clasificaciéon

1992 — 1993. Ed. Espaiola. Tr. Por Maria Teresa Luis Rodrigo, Madrid, Mosby-
Doyma, 1994.

129



DONAHUE M. , Patricia. La Enfermeria. La condicion del Arte, en, Historia de la
Enfermeria, Tr. Por Maria Picazo y Carmen Hernandez, Barcelona, Mosby-Doyma,
1988.

FERNANDEZ Ferrin, Carmen, et,.al; E! Modelo de Henderson y el Proceso de
Atencion de Enfermeria. Barcelona, Masson — Salvat, 1995.

GUANTLE, Patricia. Enfermeria Medico Quirirgica. 2°. Ed., Madrid, Mosby-
Doyma, 1995. | |

HENDERSON, Virginia. La Naturaleza de la Enfermeria. Reflexiones 25 afios
después. Madrid, Interamericana Mc Graw-Hill, 1994, '

' KEROUAC, Suzanne. El pensamiento enfermero. Barcelona Espafia, Masson,
1996.

KIM Mi Ja, et, al. Diagnostico de Enfermeria. Guia Clinica de enfermeria. 1°
edicion en espaiiol de la 52. Edicion en Ingles. Tr. Por Diorki, Servicios Integraies
de Edicion. México, Mosby-Doyma, 1996.

KOZIER, Barbara, et, al. Introduccion a la Enfermeria. En Enfermeria
Fundamental 1, Carlos J. Bermejo Ceja y Otros, 42 Edicién, Madrid,
Interamericana Mc Graw-Hill, 1993.

130



KOZIER, Barbara. et, al. En Marco Conceptual y Teorias de Enfermeria, en, op.
cit.

MARRINER, Ann. Modelos y Teorias de Enfermeria. Madrid, Mosby-Doyma,
1996.
POTTER, Patricia. Fundamentos de Enfermeria”. 3°. Edicién, Espafia, Mosby-

Doyma , 1995.

RODRIGUEZ Garcia, Rosalia, et, al. Geriatria. 12 edicion en espaiiol, Tr. Por Mc
Graw-Hill Interamericana Editores S. A. de C. V., México, Mc Graw-Hill, 1999.

131



ANEXOS

1.-Formato de Valoracion (Vacio).

FICHA DE IDENTIFICACION.

Nombre:

Edad:

Peso:

Talla:

Fecha de Nacimiento:
Procedencia (Originario):
Residente:

Fuente de informacion:
Fiabilidad (1 - 4):

Miembro de la familia / Persona significativa:

Escolaridad:
Ocupacién:
Religion:

Status economico:

Valoracion de las necesidades humanas:

1.- Necesidad de Oxigenacién:

-Aspecto General:
-Estado de conciencia:
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'-Registro de signos vitales:
Tos productiva / seca:
-Disnea debido a:
-Dolor asociado a la respiracion:
-Fumador:
-Cuantos cigarros al dia:
-Presencia de movimientos del torax:
-Presencia de ruidos cardiaco's:
-Circulacion del entorno venoso:

-;Coémo influencia la respiracion de las actividades dela vida cotidiana en su

respiraciéon?

-,Como influencia su estado de animo en su respiraciéon?
-¢ Tiene conocimientos sobre una respiracion correcta:

-, Conoce y / o utiliza técnicas que creen que le mejoren su respiracion (

reiajacién, yoga)?
-¢, Es propenso a sufrir hemorragias?

-¢ Tiene algin antecedente de problemas cardiorrespiratorios? (Dolor precordial,

taquicardias, asma, alergias.)

2.~ Necesidad de Nutricion e hidratacién:

-Dieta habitual: (tipo)

-No. de comidas diarias:

-Trastornos digestivos:

-Intolerancia alimentaria:

-Alergias:

-Problemas de ia masticacién y deglucion:
~Membranas mucosas hidratadas / secas:
—~Funcionamiento neuromuscular y esquelético:
-Aspecto de los dientes y encias:

-¢ Tiene en la actualidad aigun problema digestivo?
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2; Cémo influyen las emociones, sentimientos y pensamientos respecto a la comida
{/ bebida?

-¢ Su religién le prohibe comer algan alimento?

-Antecedentes familiares con respecto a talla, corpulencia, peso y habitos
alimenticios: _ | |
-¢,Qué sentido le da a la comida?

- Con quién come habitualmente y en donde?

-¢ Qué alimentos ha tomado en las ultimas 72 horas?

-¢, Qué cantidad y tipo de liquidos bebe al dia?

-¢ Qué preferencia tiene por determinados alimentos?

-¢ Qué disgusto tiene por determinados alimentos?

-, Qué dificultad encuentra para procurarse, almacenar y para prepararse una
buena alimentacion?

-¢ Conace las necesidades de alimentacion e hidratacién y su relacion con la edad
y con la actividad?

-¢Conoce los factores que favorecen su digestion y asimilacion? (No comer
alimentos que producen flatulencia, comer despacio, masticar y ensalivar bien, no
acostarse despues de comer).

-¢,Ha habido cambios recientes de dietas o de peso?

3.- Necesidad de Eliminacion:

-Habitos intestinales:

-Caracieristicas de las heces, orina:

-Historia de enfermedades renales / otros:

-Dolor al defecar / orinar:

-Abdomen / caracteristicas:

-Ruidos intestinales:

-Palpacién de la vejiga urinaria:

-Olor corporal:

-; Como influyen sus emociones en los patrones de eliminacion?
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-i,Se siente satisfecho respecto a sus patrones habituales de eliminaciéon?
(frecuencia diurna y nocturna, cantidad y calidad, confortabilidad, sensacion de
bienestar) '

-¢ El cambio de alimentacion modifica los habitos de alimentacion?

-¢ Que tipo de habitos higiénicos utiliza en la necesidad de alimentacion?

-, Conoce medidas no medicamentosas de ayuda? (Masajes, dieta, hidratacion,
ejercicio fisico) ¢ Cuales?

-En la actualidad ; Tiene algin problema relacionado con la necesidad de
eliminacién? (ardor al orinar, necesidad de laxantes para evacuar, hemorroides,
dolor al defecar u orinar)

-En caso de problemas de eliminacién (incontinencia, colostomia, sudoracion
excesiva o de olor desagradable) z;Cémo le afectan en su auto concepto / auto
imagen y en su vida de relacion? '

4 .- Necesidad de Termorregulacion:

-Adaptabilidad a los cambios de temperatura:

-Temperatura ambiental que le es agradable:

-Transpiracion:

- Tiene alguna creencia o valor que mediatice sus comportamientos en la
necesidad de termorregulacion?

-,Qué recursos utiliza (bebidas calientes, ropa, actividades fisicas, aire
acondicionado) y que limitaciones de conocimiento, econdémicas tiene en las
situaciones de cambios de temperatura?

-; Las emociones intensas ( miedo, ansiedad, ira) como le afectan esta necesidad?
¢ Sabe como controlarlas? '

5.- Necesidad de Moverse y mantener una buena postura:

-Capacidad fisica cotidiana:
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-Actividades en el tiempo libre:

-Estado del sisterna musculo esquelético / fuerza:

-Capacidad muscular tono / resistencia/ flexibilidad:

-Posturas:

-Ayuda para {a deambulacion:

-Dolor con el movimiento:

-Presencia de temblores:

-Estado emocional:

-¢Cual es su postura habitual relacionada con su ocupacion, rol sacial 0
pertenencia a determinado grupo social?

~-;Cuéntas horas del dia cree usted que esta sentado, andando, de pie, reclinado?
. Se considera una persona activa o sedentaria?

-f;Conoée la importancia de esta necesidad y medidas saludables de vida con
respecto a ella?

- Sabe como realizar ejercicios activos y pasivos que mejoren la movilidad y la
tonicidad muscular?

-¢,Como influencias sus emociones en esta necesidad?

-¢,Como influencias sus creencias y / o valores de comunicacion intercultural en

esta necesidad?

6.- Necesidad de Descanso y sueiio:

-Horario de descanso: ' -Horario de suefio:
-Horas de descanso: - Horas de sueno:
-Siesta:

-i Padece insomnio?

-¢, Se siente descansado al levantarse? _
-Ojeras: - Bostezos:
-Apatia:

-Cefaleas:

-Donde duerme y con quién:
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-Habitualmente ¢ Duerme solo o acompafado?

-¢Le afecta algdn tipo de clima para poder dormir?

-Estado de los ojos:

-¢ Se levanta por las noches?

-¢Los cambios en su situacién y habitos, modifican o alteran su patron de suefo?
-¢, Cuénto tiempo necesita habitualmente para conciliar el suefio?

-¢, Como le influencian las emociones en la necesidad de dormir y reposar?

-¢ Sabe como reducir o controlar las tensiones y el dolor?

-:Qué hace normalmente cuando necesita descansar?

-¢ Hay algo que interfiera en su descanso en este momento?

-¢, Qué sentido tiene para usted el dormir?

-¢ Tiene suefios / pesadillas cuando duerme:

-5 Utiliza algan medio con el fin de facilitar el suefto? (masajes, relajacion,
visualizacion, muisica, entretenimiento, lectura).

-4 utiliza algan tipo de medicamento para dormir o estimularse?

7.- Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas:

- Viste de acuerdo a su edad:

-Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse:

-Vestido incompleto: - Sucio: - Inadecuado:

-Tipo y cantidad de accesorios: _

-Condiciones del entorno ( espacio para guardar la ropa limpia y sucia, para
lavarla, secarla)

-¢ Qué significado tiene la ropa en cuanto a su imagen o cobertura de alguna otra
necesidad? (autoestima, relaciones con los demas, etc.)

-¢,Cree gque el modo de vestir marca diferencias personales, sociales, culturales,
etc.?

-¢Puede decidir por si mismo / a la ropa que se pone habitualmente? (en el
hospital, trabajo)
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-¢ Conoce la relacion entre calidad / cantidad de ropa necesaria para la adecuada
acomodacion al propio cuerpo y a la temperatura ambiente?

-Ante situaciones de la vida causantes de estrés o conflicto, ;se afecta su modo de
vestir?, ; CoOmo?

-¢ Tiene algun objeto o accesorio del vestir que tenga significacion especial para
usted? ;Cudl es? |

-¢ Tiene algun tipo de indumentaria relacionada con valores o creencias que
considere necesario mantener?

-.De que forma le afecta el vestirse o desvestirse en un sitio exirafio, ante
personas 0 con ayuda de otras personas? (Intimidad)

8.- Necesidad de Higiene y proteccion de la piel:

-Frecuencia de aseo:

-Momento preferido para el bafio:

-Cuantas veces se lava los dientes al dia:

-Halitosis:

-Aseo de manos antes y después de comer: - Después de eliminar:
-Aseo de oidos:

-; Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos?
-Lesiones démmicas, ¢ Qué tipo? |

-Expresion corporal de confort, efectos del bafio o ducha:

-Estado de la piel: (color, textura, presencia de manchas, temperatura, humedad,
lesiones)

-Turgencia de la piel:

-Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion:

-Estado del cabello, cuero cabelludo, ufias, orejas, nariz:

-¢, Qué significado tiene para usted la limpieza?

-;,Como le afecta el hecho de que sus necesidades de higiene sean satisfechas
con ayuda de otra persona o ante personas?

-¢ Tiene por costumbre utilizar algin producto especifico? (colonias, antisepticos

bucales, cremas)
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-¢Existen condiciones en su entorno inmediato que limitan o imposibilitan unos
habitos saludables de higiene? (creencias o valores familiares)

-Ante situaciones de la vida causante de estrés o conflicto. ;Se afecta su
necesidad de higiene?, ;Cémo?

9.- Necesidad de Evitar peligros:

-¢, Que miembros componen su familia de pertenencia?

-; Cuantos miembros componen su familia de referencia?

-¢, Cémo reacciona ante una situacion de urgenci‘a?

-Condiciones del ambiente en su hogar:

-Caracteristicas de su vivienda:

-¢, Como influencian las emociones intensas en su necesidad de seguridad fisica y
psicolégica? ( se queda paralizado, hiperactivo)

- Conoce las medidas de prevencién de accidentes en su trabajo y en su casa?
iLas utiliza?

-¢, Controla su funcionamiento periodicamente?

-iRealiza los controles de salud periddicos recomendados para cada edad y
situacién de la persona y familia? (vacunaciones antigripales en el ‘anciano o
personas de riesgo, vacunaciones y control de animales domeésticos, revisiones
médicas, control de la tensién arterial, etc.)

-i,Conoce las medidas de prevencion de enfermedades infectocontagiosas y
agresiones del entorno? (tormentas, rayos, inundaciones, fuego.) ;Las utiliza?

-¢ De que modo maneja las situaciones de tension en su vida? (enfadarse consigo
mismo o con los demas de su situacién, hablar con la persona que esta implicada
en el problema, sentirse ansioso, rezar, leer). |

-¢Ha sufrido alguna alteracion fisica que haya alterado su auto imagen/ auto
concepto?

- Es o ha sido mas dificil de lo previsible aceptar los cambios ocurridos a raiz de
una situacion de cambio o crisis? (enfermedad, amputacion, cirugia).
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-¢Como ha reaccionado su familia ante sus problemas actuales de salud? {actitud
de aceptacién y apoyo, rechazo, abandono o indiferencia).

10.- Necesidad de Comunicarse:

-Estado civil: - Afios de relacién:

-Vive con:

-¢Comunica sus problemas debidos a la enfermedad / estado? .

-¢, Cuénto tiempo pasa solo? '

-¢Con cuantas personas suele relacionarse diariamente?

-Frecuencia de lo diferentes contactos sociales en el trabajo:

-Habla claro:

-Dificuitad en la vision: -Audicién:

-Comunicacion verbal / no verbal con la familia / con otras personas significativas:

-¢ Pertenece a élguna organizacion, asociacion o grupo social o religioso?

-¢Qué personas o grupos le han ayudado a sobrellevar la situacion de crisis?
¢Como7

-¢Que personas pueden ayudarle en la actualidad? (familia, amigos, vecinos).

(,Cuéles cree usted que le aportan sentimientos de seguridad y que estarian
dispuestas ayudarle?

-Cantidad y calidad de las interacciones con la familia y con las personas del
entorno: ( facilidad de expresion de sentimientos y pensamlentos)

-Actitudes facilitadoras de la relacion (confianza, receptividad, empatia,
compromiso, disponibilidad).

-Utilizacion de mecanismos de defensa: (negacnén inhibicién, agresividad /
hostilidad, desplazamiento, etc.).

-De las personas significativas de que dispone como recurso, ¢Con cuales puede
intercambiar puntos de vista o compartir problemas o inquietudes?

-¢Cree necesario y / 0 adecuado manifestar lo que siente u opina a su familia o
amigos?, s Por qué?
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-¢De que manera se relaciona su familia como un todo? (reuniones periédicas,
celebraciones.)

-¢ Qué posicién ocupa en el seno de su familia? ;Cémo se ve usted? ¢ Coémo le
ven los demas?

-¢ Qué otras personas son importantes para usted?

-;,C6émo se ve en relacion con los demas?

-; Que cree que esperan de usted?

-; Tiene algtn tipo de mascota o animal doméstico? ;De que manera le ayuda en
su necesidad de comunicacion? (Le hace compaiiia, le hace sentirse seguro).

-¢ Siente que sus necesidades sexuales estan cubiertas de forma satisfactoria para
usted?

11.- Necesidad de vivir segin sus creencias 'y valores:

-Creencia religiosa:

-¢,Su creencia religiosa le genera conflictos personales?

-Principales valores en su familia:

-; Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir?

-; Tiene algun objeto indicativo de determinados valores o creencias?

-¢ Qué sentido le da a la vida y a la muerte?

-¢En que tipo de creencias religiosas fue educado en su infancia? ¢ Cuales de
ellas son significativas ahora para usted?

-¢ Qué tipo de ritos o comportamientos (dietas, posturas, gestos) asociados a sus
creencias practica?

-;Cuales son los valores relevantes propios de su grupo social?

-; Cudles son sus propios valores personales integrados en su estilo de vida?

- En caso de necesidad , desearia tener la oportunidad de expresar sus ultimas
voluntades?
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12.- Necesidad de trabajar y realizarse.

~-Trabaja actualmente:

-Tipo de trabajo:

-¢ Cuanto tiempo le dedica al trabajo:

-¢ Esta satisfecho con su trabajo?

-¢Su remuneracién le permite cubrir sus necesidades basicas y / 0 las de su
familia? |

-¢ Esta satisfecho con el rol familiar que juega?

-Habitos de trabajo: ‘

-Estado emocional / calmado/ ansioso/ enfadado/ retraido/ temeroso/ irritable/
inquieto/ euférico:

-Condiciones del ambiente en su trabajo:

-¢Se ha producido o puede producirse alguna modificacion en sus roles a raiz de
su situacién actual? ; Que tipo de probiemas le ha supuesto? ¢ Ha recibido apoyo
en su grupo de trabajo?

-¢lLas situaciones de tension o conflicto influyen en la satisfaccion de esta
necesidad?, ; De que modo?

13.- Necesidéd de Jugar / Participar en actividades recreativas: .

-¢Qué actividades recreativas o de ocio desarrolla en su tiempo libre? ;Son
importantes para usted?

-¢Aprendio la importancia del uso del tiempo libre en su grupo familiar?

-¢ Tiene los recursos para poder dedicarse a cosas que le interesan? (materiales,
transporte, tiempo, energia).

-¢.Conoce las diferentes posibilidades recreativas que tiene a su alcance en su
comunidad? ;Las utiliza?

-¢ Cuando participo por ultima vez en alguna actividad ludica o recreativa?
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-¢Ha tenido que introducir alguna modificacion en este tipo de actividades debido a
su situacion actual? ;Qué tip'o de problema le ha supuesto? ;Cémo vive esta
situacion de cambio?

-, Su estado de animo es apatico/ aburrido/ participativo?

14 -Necesidad de Aprendizaje:

-Nivel de educacion:

-Problemas de aprendizaje:

-Preferencias: leer/ escribir:

- Tiene interés en aprender a resolver problemas de salud?

-Estado del sistema nervioso: |

-Memoria reciente:

-Memoria remota:

-, Ha tenido alguna vez dificultades en aprender cosas nuevas?

-¢Cémo le resulta mas facil aprender o retener conceptos o habilidades nuevas?
(leyendo , escribiendo, observando, mirando).

-, Tiene conocimientos sobre si mismo, sus necesidades basicas, su estado de
salud actual, tratamiento y auto cuidados necesarios? ;Considera que son
suficientes?

-¢ Tiene conocimientos sobre el ser humano y su desarrollo a lo largo del ciclo
vital? .

-i Considera que son suficientes para comprender las conductas de las personas
significativas y relacionarse de forma satisfactoria?

- Conoce las diferentes fuentes de apoyo de que dispone en la comunidad?
¢ Sabe como utilizarlas? ¢ Las utiliza? '
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2 -Formato de Valoracidén (Lieno).

FICHA DE IDENTIFICACION.

Nombre: Carlos Hernandez Hernandez.

Edad: 40 afios.
Peso: 46 Kgs.
Talla: 1.60 Mts.

Fecha de Nacimiento: 5 de Marzo de 1960.

Procedencia (Originario). Huejutla Estado de Hidalgo.
Residente: Colonia Vicente Guerrero Mpio. De Malpasc, Chiapas.
Fuente de informacion:  El mismo paciente y su esposa.
Fiabilidad (1 — 4): 4

Miembro de la familia / Persona significativa:  Sus hijos.
Escolaridad: Normal basica.

Ocupacién: Profesor de Educacién Primaria.

'Religién: Catélica.

Status economico: Medio.

Valoracién de las necesidades humanas:

1.- Necesidad de Oxigenacion:

-Aspecto General:
Hipoasténico con ligera palidez de tegurhentos, hidratado.

-Estado de conciencia:
Congciente, orientado.

-Regiétro de signos vitales:
Temperatura. 36.6°C, Pulso: 84 X', Respiracion: 22X’,

144



Tension arterial: 140 / 90.

-Tos productiva / seca:

Productiva con presencia de flemas blanquecinas segln él debido a que la
semana pasada su esposa le puso barro himedo en el pecho por la noche.

-Disnea debido a:
La tos productiva.

-Dolor asociado a la respiracion:
No.

-Fumador:
Ahora no; menciona que cuando tenia 15 afios empezd a fumar, lo cual tiene 15
afios aproximadamente que dejo de hacerlo.

-Cuantos cigarros al dia:
Fumaba de 5 a 6 cigarros al dia.

-Presencia de movimientos del torax:
Presenta movimientos toraxicos, movimientos de amplexion y amplexacion.

-Presencia de ruidos cardiacos:

Ruidos cardiacos de buena intensidad y ritmo.

- -Circulaciéon del entorno venoso:
No presenta alteraciones en su aparato circulatorio, ni presenta varices.

-¢Como influencia la respiracion de las actividades dela vida cotidiana en su

respiracion?
Ahora que esta enfermo se cansa y se agita al subir escaleras o al caminar mucho.
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-¢ Cémo influencia su estado de animo en su respiracion?

No cambia.

-; Tiene conocimientos sobre una respiracion correcta:
No.

- Conoce y / o utiliza técnicas que creen que le mejoren su respiracion ( retajacion,

yoga)?
No.

-¢, Es propenso a sufrir hemorragias?
No.

- Tiene algun antecedente de problemas cardiorrespiratorios? (Dolor precordial,
taquicardias, asma, alergias.)
Ninguno.

2 .- Necesidad de Nutricion e hidratacién:

-Dieta habitual: (tipo)

Habitualmente come frutas como el pldtano, la papaya, verduras como los
nopales, el pescado, el tasajo asado al carbon; come poco porque si come mucho
le da dolor de estomago, nauseas y vomito. |

-No. de comidas diarias:
2 /3 veces al dia.

-Trastornos digestivos:

Casi siempre tiene diarrea, debido a que casi todo lo que come le causa diarrea.
-Intolerancia alimentaria: ‘
Ahora a la carne de res y puerco y al polio.

146



-Alergias:
Ninguna.

-Problemas de la masticacion y deglucion:
Ninguna.

-Membranas mucosas hidratadas / secas:

Mucosas semihidratadas.

-Funcionamiento neuromuscuiar y esquelético:
Ultimamente le duelen las piernas desde hace 15 dias y siente que ha disminuido

su fuerza muscular.

-Aspecto de los dientes y encias:
Son de color amarillos, con presencia de fractura en el 1er. incisivo derecho

superior y algunas piezas dentales cariadas.

-; Tiene en la actualidad algun problema digestivo?
Si; tiene nauseas , vémito's y perdida del apetito por la misma tos.

- -3 C6émo influyen las emociones, sentimientos y pensamientos respecto a la comida
/ bebida?
No influyen porque siempre come poco.

-¢,Su religion le prohibe comer algan alimento?

No. |

-Antecedentes familiares con respecto a talla, corpulencia, peso y habitos
alimenticios : |

Toda su familia es de complexién delgada y baja.

-¢ Qué sentido le da a la comida?
De supetrvivencia porque le da hambre.
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-¢ Con quién come habitualmente y en donde?
Con su familia y come en el comedor de su casa.

-¢ Qué alimentos ha tomado en las ultimas 72 horas?
Verduras, atoles pollo los cuales los vomité porque presentd nauseas.

-¢,Qué cantidad y tipo de liquidos bebe al dia?
Toma menos de ¥ litro y toma jugos de frutas o agua pura porque Ie agrada.

-¢ Qué preferencia tiene por determinados alimentos?
Le gustan las frutas, el pescado, los nopales, el platano, tasajo asado al carbén, le
gustan las verduras pero en poca cantidad.

-¢, Qué disgusto tiene por determinados alimentos?
No le gusta el pollo ni la carne. '

-, Qué dificultad encuentra para procurarse, almacenar y para prepararse una
buena alimentacién?
Ninguna.

-¢, Conoce las necesidades de alimentacién e hidratacion y su relacion con la edad
y con la actividad?
Si.

-¢,Conoce los factores que favorecen su digestion y asimilacion? (no comer
alimentos que producen flatulencia, comer despacio, masticar y ensalivar bien, no
acostarse después de comer). |

Los conoce; come despacio, mastica bien, frecuentemente tomaba refrescos
embotellados y rara vez se iba acostar cuando terminaba de cenar.
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-¢ Ha habido cambios recientes de dietas o de peso?
Si; ha bajado de peso desde que empezo a enfermarse , dice que era mas gordito

que ahora.

3.- Necesidad de Eliminacién:

-Habitos intestinales:
Defeca una vez al dia si come bien.

-Caracteristicas de las heces, orina:
Las heces son de color amarilla con restos alimenticios, la orina es amarilla sin olor
desagradable micciona una vez al dia en poca cantidad.

-Historia de enfermedades renales / otros:
Actualmente tiene problemas renales / hipertension arterial / Diabetes.

-Dolor al defecar / orinar: Presenta disuria.

-Abdomen / caracteristicas:
Abdomen blando con presencia de cicatriz umbilical con peristalsis presente.

-Ruidos intestinales:
Normales.

-Palpacion de i{a vejiga urinaria:
Se palpa la vejiga vacia.

-Olor corporal:
No presenta mal olor corporal.
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-4 Cémo influyen sus emociones en los patrones de eliminacion?
De ninguna manera porque siempre hace igual una vez al dia.

-¢Se siente satisfecho respecto a sus patrones habituales de eliminacién? (
frecuencia diuma y nocturna, cantidad y calidad, confortabilidad, sensacion de
bienestar)

Mas o menos porque €&l quisiera orinar mas pero no puede.

-¢ El cambio de alimentacion modifica los habitos de alimentacién?
Siempre es el mismo porque hace igual que todos los dias.

-¢,Que tipo de habitos higiénicos utiliza en ia necesidad de alimentacion?
Se lava las manos después de ir al bafo.

-, Conoce medidas no medicamentosas de ayuda? (masajes, dieta, hidratacion,
| ejercicio fisico) 4 Cudles?
Su esposa le prepara un té llamado estafiate o le da manzana cocida cuanto tiene

diarrea.

-En la actualidad ¢ Tiene algin problema relacionado con la necesidad de
eliminacion? (ardor al orinar, necesidad de laxantes para evacuar, hemorroides,
dolor al defecar u orinar)

Cuando hace pipi lo que siente es que le cuesta trabajo, cuando tiene mucha
diarrea dice due queda lastimado por tanto ir al bafo.

-En caso de problemas de eliminacién (incontinencia, colostomias, sudoracion
excesiva o de olor desagradable) ¢ Como le afectan en su auto concepto / auto
imagen y en su vida de relaciéon?

No le causa ningtin problema con su imagen porque no suda mucho y su sudor no
huele mat.
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4.- Necesidad de Termoiregulacion:

-Adaptabilidad a los cambios de temperatura:
Se adapta auque a veces por las tardes esta fresco y se pone suéter.

-Temperatura ambiental que le es agradabie:
E! clima templado, porque no te gusta ni el frio ni el calor.

-Transpiracion:
Suda poco.

-;Tiene alguna creencia o valor que mediatice sus comportamientos en la
necesidad de termorregulacion?

Cuando siente fri6 se aplica cremas que le calienten los pies o alguna zona de su
cuerpo que esta fria, también se aplica alcohol muy rara vez.

-;Qué recursos utiliza (bebidas calientes, ropa, actividades fisicas, aire
acondicionado) y que limitaciones de conocimiento, econémicas tiene en ias
situaciones de cambios de temperatura?

Toma bebidas calientes, ropa adecuada dependiendo del clima.

-; Las emociones intensas ( miedo, ansiedad, ira) como le afectan esta necesidad?
i Sabe como controtarias? '

De ninguna manera siempre conserva la misma temperatura conforme al clima que
haya. '

5.- Necesidad de Moverse y mantener una buena postura:

-Capacidad fisica cotidiana:
Minima para hacer algunas actividades porque se cansa.
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-Actividades en el tiempo libre:
Dormir.

-Estado dei sistema musculo esquelético / fuerza:
Presenta debilidad, no tiene mucha fuerza.

~Capacidad muscular tono / resistencia/ flexibilidad:
Es poca porque se siente débil y no aguanta hacer actividades pesadas y de gran
actividad.

-Posturas:
Alineado.

-Ayuda para la deambulacion:
No.

-Dolor con el movimiento:
Siente dolor en las piernas y rodillas.

-Presencia de temblores:
No.

-Estado emocional:

Decaido, preocupado por {a instalacion del catéter para dialisis peritoneal.

-, Cual es su postura habitual relacionada con su ocupacion, rol social o
pertenencia a determinado grupo sociai? .

En su trabajo casi siempre esta parado y sentado porque asi lo requiere su trabajo.
(es profesor de educacién primaria)
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-¢,Cuantas horas del dia cree usted que esta sentado, andando, de pie, reclinado?
¢ Se considera una persona activa o sedentaria? |

Ahora que esta enfermo permanece todo el dia en la cama porque lo que se
considera una persona sedentaria.

-¢ Conoce la importancia de esta necesidad y medidas saludables de vida con
respecto a ella?

Si, cree que la actividad es importante porque hace que uno se sienta activo y util.
-i Sabe como realizar ejercicios activos y pasivos que mejoren la movilidad y la
tonicidad muscular?

Si, pero no los hace.

-¢,Como influencias sus emociones en esta necesidad?
No influencian porque el no hace ejercicio.

-¢Como influencias sus creencias y / o valores de comunicacién intercultural en

esta necesidad?
De ninguna manera.

6.- Necesidad de Descanso y suefio:

-Horario de descanso: De 14 a 18 Hrs.
- Horario de sueno: de 23:30 a 6:00 A.M.

-Horas de descanso: 3 Hrs. - Horas de suefio: 7:30 Hrs.

-Siesta:
Por las tardes de 16 a 17 Hrs.
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-¢ Padece insomnio?
No.

-¢,Se siente descansado al levantarse?
Se siente relajado y descansado.

-Ojeras: No. - Bostezos:  No.

-Apatia:
El se considera apatico y simple.

 -Cefaleas:

Hoy (4/06/00) presento cefalea por la tarde porque comié mucho.

-Donde duerme y con quien:
En su cama y duerme con su esposa.

-Habituaimente ;Duerme solo o acompanado?
Duerme acompaiiado con su esposa.

-¢ Le afecta algun tipo de clima para poder dormir?
A veces cuando hay mucho calor no puede dormir bien.

-Estado de los 0jos:

Presenta leve hinchazon, expresan preocupacion por la aplicacion del catéter para

dialisis peritoneal.

-; Se levanta por las noches?
Ahora si porque tiene mucha tos.
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-¢L.os cambios en su situacién y habitos, modifican o alteran su patron de suefio?
Le molesta el ruido cuando va a empezar a dormirse pero una vez dormido lo hace
profundamente.

-¢,Cuanto tiempo necesita habitualmente para conciliar el suefio?
Una hora.

-¢Cémo le influencian las emociones en la necesidad de dormir y reposar?
Cuando esta triste le da mas suefio.

-¢Sabe como reducir o controlar las tensiones y el dolor?

Si, se va a AA ya que lo relaja.

-¢ Qué hace normalmente cuando necesita descansar?

Se duerme.

-¢ Hay algo que interfiera en su descanso en este momento?
Si, la tos con secreciones.

-¢, Qué sentido tiene para usted el dormir?
El de relajacién y descanso.

-¢, Tiene suenos / pesadillas cuando duerme:

Rara vez.
-¢ Utiliza algin medio con el fin de facilitar el suefo? (masajes, relajacion,
visualizacion, musica, entretenimiento, lectura).

No.

-¢, Utiliza algin tipo de medicamento para dormir o estimularse?
No.
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7.- Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas:

-Viste de acuerdo a su edad.
Si.

-Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse;
Se viste y se arregla solo.

-Vestido incompleto: Completo. - Sucio: Limpio.
- Inadecuado;: Adecuado.

-Tipo y cantidad de accesorios:
Solo usa el cinturdn como accesorio.

-Condiciones del entorno ( espacio para guardar la ropa limpia y sucia, para
lavarla, secarla)

No tiene problemas para guardar su ropa limpia y sucia.

-; Qué significado tiene la ropa en cuanto a su imagen o cobertura de alguna otra
necesidad? (autoestima, relaciones con los demas, efc.)
Es importante ya que como él trabaja en una escuela debe ir presentable y limpio.

-; Cree que el modo de vestir marca diferencias personales, sociales, culturales,
etc.?

No; porque la ropa no tiene nada que ver con las personas.
-; Puede decidir por si mismo / a la ropa que se pone habitualmente? (en el

hospital, trabajo)
En su casa si, pero aqui en el hospital se tiene que poner el pijama.
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-4 Conoce la relacion entre calidad./ cantidad de ropa necesaria para la adecuada
acomodacién al propio cuerpo y a la temperatura ambiente?
Si: cuando hay frio utiliza suéter y cuando hay calor usa ropa fresca.

-Ante situaciones de la vida causantes de estrés o conflicto, ¢ se afecta su modo de
vestir?, ; Cémo?
Si: cuando esta enojado se viste un poco mal y cuando esta alegre se viste mejor.

-; Tiene algun objeto o accesorio del vestir que tenga significacion especial para
usted? ;Cual es?
No.

-;Tiene algun tipo de indumentaria relacionada con valores o creencias que
considere necesario mantener?
No. .

-;De que forma le afecta el vestirse o desvestirse en un sitio extrano, ante
personas ¢ con ayuda de otras personas? (Intimidad)
Depende de! sitio, si esta acompariado con gente extraiia le da pena.

8.- Necesidad de Higiene y proteccion de fa piel:

-Frecuencia de aseo:

Se baria diario.

-Momento preferido para el bafio:
En las tardesde 3a 4 p.m.

-Cuantas veces se lava los dientes al dia:

3 veces al dia.
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-Halitosis:
No presenta.

-Aseo de manos antes y después de comer: Si.
-Después de eliminar:  Si.

-Aseo de oidos:

Después del bafo.

-; Tiene creencias personales o religiosas que fimiten sus habitos?
No.

-Lesiones dérmicas, ¢ Qué tipo?
Ninguna.

-Expresion corporal de confort, efectos del baiio o ducha:
Cuando se bafia se mantiene mas despierto y relajado.

-Estado de la piel: {color, textura, turgencia, presencia de manchas, temperatura,
humedad, lesiones) _
Color tez morena con presencia de pequefias manchas negras en moderada

cantidad en la cara y en los brazos.

-Turgencia de la piel:
Elastica.
t

-Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion:

Tiene buena cicatrizacion ya que en 1999 se hizo una yaga en el 1er. ortejo del pie
izquierdo por haber manejado s.u carro por mucho tiempo por lo que se le infecté y
c‘E:omo es diabético se le complico y le tuvieron que amputar ese dedo, otra herida
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: ‘
fu;e en el codo izquierdo por presentar resequedad en la piel la cual tuvo buena

cilcatrizacic')n.

-Estado del cabello, cuero cabelludo, ufias, orejas, nariz:

Cabello y cuero cabelludo normal con presencia de canas, las ufias de las manos
se encuentran en buenas condiciones, la de los pies estan quebradizas, orejas y
nériz normales, los ojos se encuentran un poco hinchados.

-¢, Qué significado tiene para usted la limpieza?

Es lo primero para la salud y conservarse sanos.

-, Como le afecta el hecho de que sus necesidades de higiene sean satisfechas
con ayuda de otra persona o ante personas?

Se siente mas inutil y enfermo si le ayudan.

- Tiene por costumbre utilizar algin producto especifico? (colonias, antisépticos
bucales, cremas)

Utiliza cremas.

- Existen condiciones en su entorno inmediato que limitan o imposibilitan unos
habitos saludables de higiene? {creencias o valores familiares)

Ninguna.

-Ante situaciones de la vida causante de estrés o conflicto. ;Se afecta su
necesidad de higiene?, ; Cémo?

1
A veces cuando se siente mal no se bana un dia.

|
9.- Necesidad de Evitar peligros:

-Que miembros componen su familia de pertenencia:
Su esposa, sus dos hijos y él.
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!
-Cuantos miembros componen su familia de referencia:

r
11 personas.

;
-ig,Cémo reacciona ante una situacion de urgencia?

Aparentemente con tranquilidad auque las situaciones de tensién las manifiesta
enojado con los demas.

l

- Condiciones del ambiente en su hogar:

Son seguras, le entra poco aire pero para él es fresca.

-Caracteristicas de su vivienda:

. Vive en una casa con piso de cemento, paredes de madera, techo de madera con
3 cuartos.

¢, Como influencian las emociones intensas én su necesidad de seguridad fisica y
psicolégica? ( se queda paralizado, hiperactivo) ‘

Demuestra aparentemente tranquilidad.

-:-é,Conoce las medidas de prevencion de accidentes en su trabajo y en su casa?
¢Las utiliza?; Controla su funcionamiento heriédicamente?

Si las conoce como prevencion de accidentes, en caso de sismos, temblores,
é;uemaduras, etc., rara vez las utiliza y a veces vigila las instalaciones y el
f;uncionamiento del gas en su casa.

!

-ig,Realiza los controles de salud periédicos recomendados para cada edad y
situacién de la persona y familié? (vacunacionés antigripales en el anciano o
;l)ersonas de riesgo, vacunaciones y control de animales domésticos, revisiones
médicas, control de la tension arterial, etc.)

{\hora que esta enfermo va al médico periédicamente.
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-¢Conoce las medidas de prevencion de enfermedades infectocontagiosas y
agresnones del entorno? (tormentas, rayos, inundaciones, fuego.) ilas utlilza‘?
S'I las conoce pero rara vez las utiliza.

:
- De que modo maneja las situaciones de tension en su vida? (enfadarse consigo
rﬁismo o con los demas de su situacion, hablar con la persona que esta implicada
en el problema, sentirse ansioso, rezar, leer).
Se enfada con los demas aunque a veces mejor se aparta para no seguir
peleando como cualquier persona.

|
-3 Ha sufrido alguna alteracion fisica que haya alterado su auto imagen/ auto

c:oncepto?
Si, su amputacion del ter. ortejo del pie izquierdo.

\
-L-;Es' o ha sido mas dificil de lo previsible aceptar los cambios ocurridos a raiz de

uha situacion de cambio o crisis? (enfermedad, amputacion, cirugia).

Ha sido dificit porque ya no camina igual, ahora debe estar bien pendiente por
c,ionde camina. |

-lg,Cémo ha reaccionado su familia ante-sus problemas actuales de salud? (actitud
ée aceptacion y apoyo, rechazo, abandono o indiferencia).

Esta preocupada; pero ya aceptaron que le van a instalar el catéter para dialisis
peritoneat.

i

10.- Necesidad de Comunicarse:
| -
-Estado civil:. Casado. - Aios de relacién: 14 aiios.
-;Vive con: Suesposay 2 hijos de 14y 8 aios.

; .

Tg,Comunica sus problemas debidos a la enfermedad / estado?

Si; a su esposa.
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-4 Cuénto tiempo pasa solo?

|
Casi no se encuentra solo y si lo estd es por 2 a 3 hrs. aproximadamente.
|

-, Con cuantas personas suele relacionarse diariamente?
Aproximadamente con 28 personas.

-Frecuencia de lo diferentes contactos sociales en el trabajo:
Diario.

-Habla claro: Si
-Dificultad en ia visién: Ninguna. -Audicién: No presenta problemas.

I

-Comunicacién verbal / no verbal con la familia / con otras personas significativas:

|
Se comunica verbaimente con todas las personas.

P

-i Pertenece a alguna organizacion, asociacién o grupo social o religioso?
L H ’ -
Alcohélicos Andnimos.

i
i

-é,Qué personas o grupos le han ayudado a sobrellevar la situacion de crisis?
¢ Como?
El grupo de AA porque lo distrae hablando con sus compafieros.

-zQué personas pueden ayudarle en la actualidad? (familia, amigos, vecinos).

g:,Cuéles cree usted que le aportan sentimientos de seguridad y que estarian
dlispuestas ayudarle?

éu esposa y su familia.

| .
-Cantidad y calidad de las interacciones con la familia y con las personas del
ti-:ntomo: (facilidad de expresién de sentimientos y pensamientos).

Expresa sus sentimientos dependiendo del estado de animo en el que se

|
gncuentra.

|

|
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_Actitudes facilitadoras de la relacion (confianza, receptividad, empatia,
c:ompromiso, diqunibilidad).

Se considera una persona colaboradora.

i
-Utilizacion de mecanismos de defensa: (negacion, inhibicion, agresividad /

ﬁostilidad, desplazamiento, etc.).

S;i los utiliza.

-be las personas significativas de que dispone como recurso, ;Con cuales puede
if\tercambiar puntos de vista o compartir problemas o inquietudes?

Con su esposa cuando se siente bien de salud y cuando esta enfermo habla poco.
|

-¢,Cree necesario y / 0o adecuado manifestar lo que siente u opina a su familia o
aFmigos?, i Por qué‘?

éi le sirve de descarga y también de relajacion.

-;g,De que manera se relaciona su familia como un todo? (reuniones periédicas,
c:elebraciones.)

Acudiendo raras veces a fiestas.

|

—!@Qué posicton ocupa en el seno de su familia? ;Cémo se ve usted? ;Coémo le
v%en los demas? '

l%s padre de familia, se ve normal como todo padre y lo ven con respeto.

-7, Qué otras personas son importantes para usted?

Su familia.

-é,Cémo se ve en relacion con los demas?
i:\migable.

|

-L‘,Que cree que esperan de usted?

|
Su familia espera que se cuide y lleve acabo su tratamiento como es.
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-z,;Tiene algtn tipo de mascota o animal doméstico? ;De que manera le ayuda en
‘'su necesidad de comunicacién? (Le hace compaitia, le hace sentirse seguro).
Tiéne un perro, el cual cuando esta solo lo acompania. '

|
-g,:Siente que sus necesidades sexuales estan cubiertas de forma satisfactoria para
usted?

Si: estan satisfechas.

|
I
!
I
\
|

11.- Necesidad de vivir segin sus creencias y valores:

|

|
-Creencia religiosa:

Catdlica.

i
-ngu creencia religiosa le genera conflictos personales?
No.

-Principales valores en su familia:

| .. .
L%l salud, union, amor, respeto y el dinero.

'
1

-{ Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir?
Si porque todo lo que ha pensado lo ha Hevado acabo.

| |
-; Tiene algan objeto indicativo de determinados valores o creencias?
E£n su casa tiene una estatua de la virgen de Guadalupe.

| .

| . .
-¢ Qué sentido le da a la vida y a la muerte?

La vida es vivirla lo mejor posible y la muerte es como un suefio.
|

!
i
|
i
f
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|

|
-g',En que tipo de creencias religiosas fue educado en su infancia? ¢ Cuales de
e!llas son significativas ahora para usted? '
Fue educado en la religion catélica, cree en la virgen y en Dios y es significativa

p‘orque fue heredada por sus abuelos y sus padres.
\

-, Qué tipo de ritos o comportamientos (dietas, posturas, gestos) asociados a su

creencias practica?

Ninguno.
|

|
-¢ Cuales son los valores relevantes propios de su grupo social?

La solidaridad y la ayuda porque si uno se ayuda con los demas el trabajo sale
mejor y mas rapido.

|

i
-¢ Cuales son sus propios valores personales integrados en su estilo de vida?

La familia, salud, amistad y dinero. '

! .

-};En caso de necesidad , desearia tener la oportunidad de expresar sus ultimas

voluntades?
!

l‘\lo.
|

| -
12.- Necesidad de trabajar y realizarse.
|

-;Trabaja actualmente:
Si (Incapacitado).

!
|

-Tipo de trabajo:
Profesor de Educacion Primaria.
|

l;Cuénio tiempo le dedica al trabajo:
]
5 Horas diarias de Lunes a Viernes.

i
|
|
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-¢ Esta satisfecho con su trabajo?
|
Si.
|
-¢Su remuneracion le permite cubrir sus necesidades basicas y / o las de su
familia?
Si.
|
|
-¢ Esta satisfecho con el rol familiar que juega?

Si.

-ﬁébitos de trabajo:
(::umple con su trabajo en todas las actividades menos en las deportivas y cuando
se siente bien trabaja todos los dias.

-Estado emocional / calmado/ ansioso/ enfadado/ retraido/ temeroso/ irritable/
inquieto/ euférico:

éon sus nifios es calmado, tranquilo.

|

|

-pondiciones det ambiente en su trabajo:

§on buenas aparentemente porque no hay lugares peligrosos.

-:g,Se ha producido o puede producirse alguna modificacién en sus roles a raiz de
su situacion actual? ¢Que tipo de problemas le ha supuesto? ; Ha recibido apoyo
én su grupo de trabajo?

I:_e ha causado problemas en su trabajo ( en la direccién) debido a que no hay
nadie quien lo supla y los demas maestros tienen que hacerse cargo de sus
glumnos y no ha recibido ayuda de ningtin tipo por parte de su sindicato.

|
r
|
i
i
i
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-¢Las situaciones de tensién o conflicto influyen en la satisfaccion de esta

necesidad?, ;De que modo?

$i, psicolégicamente porque siempre esta pensando en su problema de salud y por
eso no hace algunas acﬁvidades que tenia programado y cuando venia a ver se le
r!iabia pasado el tiempo.

“I3 Necesidad de Jugar/ Partlmpar en actividades recreativas:
+

{ :
-¢Qué actividades recreativas o de ocio desarrolla en su tiempo libre? ;Son

importantes para usted?
Reﬁere que cuando se siente bien acude a AA y riega sus plantas porque lo
mantienen distraido y ocupado.

|

-:g,Aprendié la importancia del uso del tiempo libre en su grupo familiar?
$i porque hace que ia familia este unida.

i

I(,T:enze los recursos para poder dedicarse a cosas que:le interesan? (materiales,
transporte tiempo, energia).
Tlene los utensilios para regar y cuidar sus plantas.

|

|
' -¢Conoce las diferentes posibilidades recreatlvas gque tiene a su alcance en su
comunldad'? ¢ Las utiliza?

§| hay canchas de fatbol, basquetbol, béisbol y un gimnasio pero no las utiliza.

|

|
:—LCuéndd particip6 por ultima vez en alguna actividad ludica o recreativa?

En 1983 jugando en un equipo de futbol.

|
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|

-Ec',Ha tenido que introducir alguna modificacién en este tipo de actividades debido a
s:u situacién actual? ;Qué tipo de problema le ha supuesto? ;Cémo vive esta

situacién de cambio?

Ahora ya no realiza ningin tipo de actividad por si misma enfermedad, sus
alumnos se enojan porque quieren jugar algun deporte y no puede y él se siente

mal porque ya no puede hacerlo.

|

| ,

-:g,Su estado de animo es apético/ aburrido/ participativo? ..

|
Para él es preocupante.

{
14.-Necesidad de Aprendizaje:
| .
%Nivel de educacion:

Profesor de Educacién Primaria.

:Problemas de aprendizaje:
Ninguno. ’

i
i

*Preferencias: feer/ escribir:

Lee lecturas de AA.
|

L; Tiene interés en aprender a resoiver problemas de salud?

|
Si, solo los de él.
|

| - |

j—Estado del sistema nervioso:

:Angustiado.

l
f—Memoria reciente:
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-Memoria remota:
|

B!uena_

- Ha tenido alguna vez dificultades en aprender cosas nuevas?
| ' bl
No.

! _ .
-3 Como le resulta mas facil aprender o retener conceptos o habilidades nuevas?

\
(leyendo , escribiendo, observando, mirando).
Escuchando y observando.

-¢Tiene conocimientos sobre si mismo, sus necesidades bdsicas, su estado de
|

sialud actual, tratamiento y auto cuidados necesarios? ¢Considera que son
§uﬁcientes?

[, . . . .
No los considera insuficientes porque le explicaron a grandes rasgos.
! ' ‘ .

-:(;Tiene conocimientos sobre el ser humano y su desarrollo a lo largo del ciclo
v:'ital?z,Considera que son suficientes para comprender las conductas de las
personas significativas y relacionarse de forma satisfactoria?

$i; Considera que son insuficientes por lo que necesita leer mas libros acerca de
este tema.

| ‘

-lg,Conoce las diferentes fuentes de apoyo de que dispone en la comunidad?
{,Sabe como utilizarlas? ;Las utiliza?

Si hay una biblioteca, escuela para adultos, escuela para retraso mental pero no
I:as utiliza; ya que solo manda a sus alumnos a realizar alguna tarea que ies haya
dejado_
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3. CUADRO DE CONCLUSION DIAGNOSTICA

GRADO DE DEPENDENCIA
'NECESIDAD DIAGNOSTICO DE

| | PD D . ENFERMERIA

t

(1) INDEPENDENTE ( PD)PARCIALMENTE DEPENDIENTE (D) DEPENDIENTE
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4. CUADRO DE PLAN DE CUIDADOS

|
DIAGNOSTICO DE
| ENFERMERIA

OBJETIVO

INTERVENCION DE
ENFERMERIA

CRITERIOS DE
RESULTADO

|
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6. PLAN DE ALTA

DIAGNOSTICOS DE
ENFERMERIA

OBJETIVOS

CUIDADOS
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