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INTRODUCCION

El siguiente Proceso de Atencién de Enfermeria fue realizado en el Hospital General
José Morelos y pavon del I[ISSSTE en el servicio de Medicina Interna al
paciente C.A. J. con diagnostico deterioro de la movilidad fisica del miembro
pélvico derocho relacionado con la disminucién de la percusién periférica y
riego arterial, manifestado por disminucién de los pulsos, pies paélidos, frios,
ufias gruesas y fragiles y tumefaccion.

Se integro de forma individual, sistematica y organizada con bases tedricas y
cientificas los cuidados de enfermeria que se deben proporcionar de acuerdo a sus
necesidades, basandose en el modelo de Virginia Henderson.

A través de este Proceso de Atencion de Enfermeria se busca integrar toda una
serie de investigacion bibliografica exhaustiva que sirva para estudiar el caso en
forma integral, identificando el aspecto fisico, psiquico, social, psicosomatico y el
entorno en que se mueve con una esencia holistica con el fin de brindarie una mejor
atencién de enfermeria.

Se va aplicando paso a paso el Proceso de Atencién de Enfermeria. Esto nos
permite identificar y proponer alternativas de solucién a los problemas reales y
potenciales, asi como definir los fenémenos de la salud, la vida y la muerte con un
enfoque holistico hasta lograr un  equilibrioc  éptimo de independencia.

Para continuar el desamrollo del Proceso de Atencién de Enfermeria se inicia con la a
presentacion del caso clinico, la valoracién de enfermeria conclusion diagnostica de
enfermeria el plan de cuidados hospitalarios los objetivos y las acciones de
enfermeria con su Fundamentacion y por ultimo la evaluacion.

El método cientifico sirve para proporcionar cuidados de enfermeria de calidad a la
parsona sana o enferma para que cobre su independencia lo mas pronto posible.

A lo largo de toda la histonia los lideres de la enfermeria se han referido a ella como
un arte y al mismo tiempo como una ciencia. Sin embargo, en este contexto el arte
es mas que un enfoque lineal estatico, supcne un tipo de percepcibn activa,
dindmica y en continuo desarrolle, una cualidad emocional que guia la
transformacién del material en arte, pero se refuerza el papel de la inteligencia o
del pensamiento.




Asi el arte aplicado a enfermeria, es una forma de interrogacién cualitativa que
exirae su esencia de la intuicion estética, Isabel M. Stewart calificaba a menudo
como un arte. Hacia hincapié en que la enfermera como “verdadera artista® era
esencial para el progreso de la profesion, algc mas que un oficio altamente
calificado.

La verdadera esencia de la enfermeria, como cualquiera de las beflas artes, no
reside en los detalles mecanicos de la ejecucidn, ni siquiera en la destreza del
ejecutor, sino en la imaginacién creativa, el espiritu sensible la comprensién
inteligente que subyace a estas {écnicas y habilidades. Sin eflo, la enfermeria puede
convertirse en un oficio de gran destreza, pero no puede ser una profesion ni una de
las bellas artes. La herencia de la enfermeria es rica, su historia es un relato de
descubrimiento que reflejan fos nuevos avances realizados en cada generacion.

La enfermeria es un arte; y si se pretende que sea un arte, requiere una devocion tan
exclusiva, una preparacion tan dura, como el trabajo de un pintor ¢ de un escultor;
pero ;como puede compararse la tela muerta 0 el frio marmol con el tener que
trabajar con el cuerpo vivo, el templo del espiritu de DIOS?. Es una de las bellas
artes; casi diaria, la més bellas de las Bellas Artes.

Para complementar esta reflexion la enfermera le agrega su propia esencia de la
experiencia, hace suya la accién de servir y le da vida, hasta crear un verdadero
arte humano, para el ser humano.

El arte no puede ir desvinculado de la ciencia, por lo que para darle un enfogue
cientifico al presente trabajo, se realizé una investigacion bibliogréfica exhaustiva del
Proceso de Enfermeria aplicando las aportaciones de Virginia Henderson para crear
un marco de referencia en la atencién de un paciente.




JUSTIFICACION

Al elaborar el Proceso de atencién de Enfermeria a un paciente con fines de titilacién
ayuda a incrementar los conocimientos adquiridos durante la carrera ya que se
fomenta el interés por la investigacion pues toda la informacién debe estar planeada
y dirigida hacia metas que incrementen los conacimientos, el desarrollo ético y
profesional, y tener un pensamiento reflexivo y critico para tratar de solucionar los
problemas de salud que tenga en ese momento el individuo ya sea sano o enfermo.

Los cuidados de enfermeria deben de esiar de acuerdo con sus necesidades
basicas logrando la calidad y cantidad de los mismos y si lograr su independencia
total. Teniendo al final un plan de atencion de enfermeria del Proceso de Atencién
de Enfermeria de este paciente en especial y por la importancia que este tiene se
decidié aplicar a un paciente con Gicera en el miembro pélvico derecho.




OBJETIVO GENERAL

Proporcionar atencion de enfermeria a ios problemas reales y potenciales de un
paciente con alteracién de la movitidad fisica del miembro pélvico derecho, a través
de la aplicacién de las etapas del Proceso de Atencién de Enfermeria basado en el
Modelo de Virginia Henderson, para favorecer su independencia y satisfaccion de
sus necesidades durante la hospitalizacion para remediar ¢ disminuir los problemas
que se identifiquen en los diagndsticos de enfermeria.

OBJETIVO ESPECIFICO

> Agregar los conocimientos cientificos relacionados con su enfermedad basandose
en todas las complicaciones y alteraciones observadas.




1,.MARCO TEORICO
1.1 proceso de Atencion de Enfermeria

El Proceso de Atencidon de Enfermeria es un método sistematico y organizado para
brindar cuidado de Enfermeria eficaces y eficientes orientados al logro de objetivos
y tratamiento de las respuestas Unicas de la persona © grupos a las afteraciones de
salud reales o potenciales.

La finalidad es la identificacidn de las necesidades de salud reales o potenciales del
paciente estableciendo un plan de actividades con e! objeto de resolver las
necesidades detectadas para actuar en la forma mas especifica, asegurando la
calidad en los cuidados de enfermeria.

Para el paciente tiene lag siguientes ventajas:

» Participacion en su propio cuidado.
» Continuidad en la atencién.
» Mejora la calidad de la atencion.

Para la enfermera:

» Se convierte en experta.
» Satisfaccién en el trabajo.
¥» Crecimiento profesional.

Caracteristicas:

> Tiene una finalidad, se dirige a un objetivo.

> Es sistematico: Implica partir de un planteamiento organizado para
alcanzar un objetivo.

» Es dindmico: responde a un cambio continuo.”

» Es interactivo: se basa en las relaciones reciprocas que se establecen

entre la enfermera y el paciente, su familia y los demas profesionales de la

salud.

Es flexible, se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier

lugar o érea

» Especializada que trate con individuos, grupos o comunidades. sus fases
pueden utilizarse

» Sucesiva o conjuntamente.

v




» Tiene una base tednca, el proceso ha sido concebido a partir de
numerosos conocimientos que

> Incluyen ciencias y humanidades, y se puede aplicar 2 cualquier modelo tedrico de
enfermeria.

Beneficios del Proceso de Atencién de Enfermeria

.
»
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El proceso atencion enfermeria promueve la flexibilidad y el pensamiento
independiente y guia a la enfermera par realizar los pasos intencionados que
eviten las omisiones y las conclusiones prematuras.

Acelera el diagnédstico y tratamiento de los problemas de salud reales o
potenciales, reduciendo la estancia hospitalaria.

Crea un plan con un coste efectivo, tanto en sufrmiento humano como de
gastos econdmicos.

Tiene requerimientos de documentacion precisos, disefiados para:

Mejorar la comunicacion, previene errores, omisiones y repeticiones.

Dejar < un rastro de papel>, que después permita evaluar |la calidad de los
cuidados de!l paciente y realizar estudios que hagan avanzar la enfermeria y
mejorar la calidad v eficiencia de los cuidados de salud.

Previene que los clinicos pierdan de vista la importancia del factor humano.
Adapta las intervenciones del individuo, (no a la enfermedad).

Ayuda a: - Los pacientes y personas significativas a darse cuenta de que sus
aportaciones son importantes.

Las enfermeras a tener la satisfaccién de obtener resultados.

Sus fases pueden utilizarse sucesiva ¢ conjuntamente. Tiene una base teédrica: Ei
proceso ha sido concebido a partir de numerosos conocimientos que incluyen
ciencias y humanidades, y se puede aplicar a cualquier modelo tedrico de
enfermeria.

Es organizado y sistematico por que costa de cinco pasos los cuales son:
valoracion, diagndstico, planeacion, ejecucion y evaluacion.




1.1.1 Etapas del Proceso de Atencién de Enfermeria

A continuacién se describe brevemente cada una de las actividades que se
efectuaran dentro de cada etapa del Proceso de Atencién de Enfermeria.

1.1.1.1 Valoracién

La fa§e de valoracion consiste en recolectar y ordenar los datos mas relevantes que
nos |pdiquen el estado de salud del paciente para poder determinar sus
capacidades o grado de dependencia y sus necesidades.

Se define como el proceso organizado y sistematico para la  recopilacién y
procesamiento de los datos sobre el estado de salud del pacientie a través de
diversas fuentes: éstas incluyen al paciente como fuente primana, al expediente
clinico, a fa  familia 0 a cualquier otra persona que dé atencién al paciente. Las
fuentes secundarias pueden ser revistas profesionales, los textos de referencia .

Desde el punto de vista holisticc es  necesario que |la enfermera conozca los
patrones de interaccién de las cinco areas para  identificar las capacidades y
limitaciones de la persona y ayudarie a alcanzar un nivel éptimo de Salud.

Estos criterios se apoyan de:

» Datos subjetivaos. No se pueden medir y son propios de paciente, lo que la
persona dice que siente o percibe. Solamente el afectado los describe y
verifica. (Sentimientos).

» Datos objetivos: se pueden medir por cuaiquier escala o instrumento (cifras de
la tensién arterial ).

» Datos histéricos — antecedentes: Son aquellos. hechos que han ocumido
anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades
crénicas o patrones y pautas de comportamiento (eliminacion, adaptaciones
pasadas, etc.).

» Datos actuales: son datos sobre el problema de salud actual. Nos ayudan a
referenciar los hechos en el tiempo. (Hospitalizaciones previas

Alfaro Rosalinda aplicacién del Proceso de enfermeria .p.6




Métodos para obtener datos:
A’} Entrevista Clinica:

8 ) La observacion:

C ) La exploracion fisica :

»

>

Inspeccion: es el examen wvisual cuidadoso y global del paciente, para
determinar estados ©  respuestas normales ¢ anormales.

Palpacién: Consiste en [a utilizacion del tacto para determinar ciertas
caracteristicas de {a estructura corporai por debajo de ia piei {tamafio, forma,
textura, temperatura, humedad, pulsos, vibraciones, consistencia y movilidad).

Percuysién: implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie
corporal, con el fin de obtener sonidos. Los tipos de sonidos que podemos
diferenciar son: Sordos, aparecen cuando se percuten musculos ¢ huesos.
Mates: aparecen sobre el higado y el bazo. hipersonoros: aparecen cuando
percutimos sobre el pulmén normal lleno de aire y Timpanicos: se encuentra al
percutir el estdmago lieno de aire o un carillo de la cara.

Auscultacion: consiste en escuchar los sonidos producidos por los érganos del
cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y determinamos caracleristicas sonoras de
pulmon, corazén e intestino. También se pueden escuchar clertos ruidos
aplicando solo la oreja sobre la zona  a explorar.

1.1.1.2 Diagnéstico:

£s un juicio clinico que describe las respuestas humanas sobre los problemas
realeso potenciales del paciente que requiere de la intervencion independiente de
enfermeria 0 en determinado momento con la intervencidon de un médico u otro
profesional de la salud, con el propdsito de resciverlo o disminuirte el problema.

Diagnéstico de enfermeria real se refiere a una situacion que existe en el momento
actual. Problema potencial se refiere a una situacion que puede ocasionar dificultad
en el futuro. Un diagndstico de enfermeria no es sindnimo de uno médico.
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Las funciones de Enfermeria tienen tres dimensiones, dependiente, interdependiente
e independiente, segun el nivel de decisidn que coresponde a la enfermera, surgirdn
problemas o necesidades en la persona que competiran a un campo u otro de
actuacion. Mediante el analisis de la informacién obtenida por cada necesidad se
establece un diagnéstico el cual debe ser confiable y basado en a realidad.

Ei diagngstico esta formado por tres partes: el problema, la etiologia y los signos y
sintomas.

El término  "real" no forma parte del enunciado en un Diagnostico de Enfermeria
real. Consta de tres partes, formato PES: problema (P) + etiologia, factores causales
o contribuyentes (E) + signos /sintomas (S).

Estos ultimos son los que validan el Diagnostico. Ao Riesgo: es un juicio clinico de
que un individuo, familia o comunidad son mas vulnerables a desarrollar el problema
gue otros en situacion igual o similares.

Para respaldar un Diagnostico potencial se emplean los factores de riesgo. la
descripcién concisa del  estado de Salud alterado de la persona va precedido por el
término "alto riesgo” . Consta de dos componentes, formato PE: problema (P) +
efiologia factores contribuyentes (E).

Posible: son enunciados que describen un problema sospechado para el que se
necesitan datos adicionales. La enfermera debe confirmar o excluir. Consta de dos
componentes, formato PE: problema (P) + etiologia / factores contribuyentes (E).

De bienestar: juicic clinico respecte a una persona, grupo o comunidad en transicion
desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado.

1.1.13 Planeacion.

En esta fase se trata de establecer y anotar el plan de cuidados de enfermeria de
forma organizada, individualizada y estableciendo prioridades que vayan
orientadas a prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados. Y el logro de
objetivos fijados.

Etapas en ef Plan de Cuidados:
Establecer prioridades: en los cuidados. Todos los problemas y/o necesidades que
pueden presentar una familia y una comunidad a veces pueden ser abordados ai

mismo tiempo, por falta de disponibilidad de la enfermera, de la familia, posibilidades
reales de intervencion, falta de recursos econdmicos, materiales y humanos..
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Por tanto, se trata de ordenar jerérquicamente los problemas detectados,

Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados. Esto es,
determinar los criterios de resultado. Describir los resultados esperados, tanto por
parte de los individuos y / o de la familia como por parte de los profesicnales.

Deben formularse en términos de conductas observables ¢ cambios mensurables,
realistas y tener en cuenta los recursos disponibles. En el trate con grupos familiares
hay que tener en cuenta que el principal sistema de apoyo es la familia, sus
motivaciones, sus conocimientos y capacidades... asi como los recursos de la
comunidad. Se deben fijar a corto y largo plazo.

Por dltimo es importante que los objetivos se decidan y se planteen de acuerdo con
la familia y / o la comunidad, que se establezca un compromiso de forma que se
sientan implicadas ambas partes, profesional y familia / comunidad.

Elaboracidn de las actuaciones de enfermeria, esto es, determinar los objetivos
de enfermeria (criterios de proceso). Determinacion de actividades, las acciones
especificadas en el plan de cuidados corresponden a las tareas concretas que la
enfermera y / o familia realizan para hacer realidad los objetivos. Las actividades
propuestas se registran en el impreso correspondiente y deben especificar. qué hay
que hacer, cuando hay que hacerio, cémo hay que hacerlo, dénde hay que hacerlo y
quién ha de hacerio.

Las finalidades de los planes de cuidados estan dingidas a fomentar unos cuidados
de calidad,
mediante:

» Los cuidados individualizados,
¥ La continuidad de los cuidados,
> La comunicacién, y la evaluacion

1.1.1.4 Ejecucitn.

Es el momento de proceder a dar la atencidn de los cuidados de enfermeria como se
planeo y deben participar en el plan de cuidados

“El paciente y los familiares siempre que sea posible, en las decisicnes relativas a
las intervenciones de enfermeria encaminadas al logro de los objetivos.

Para identificar las intervenciones es aconsejable conocer los puntos fuertes y
débiles del paciente y sus familiares.
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La enfermera toma decisiones independientes tanto en los diagndsticos de
enfermeria como en los problemas interdisciplinarios.

Tipo de aclividades de enfermeria.

Dependientes: Son las actividades relacionadas con ia puesta en practica de las
actuaciones médicas. Seftalan la manera en que s ha de llevar a cabo una
actuacion médica

Interdependientes: Son aquellas actividades que la enfermera lleva a cabo junto a
otros miembros del equipo de salud. Estas actuaciones pueden implicar la
colaboracién de asistentes sociales, expertos en nutricion, fisioterapéutas médicos,
etc.

independientes: Son aquellas actividades de la enfermeria dirigidas hacia las
respuestas humanas que estd legalmente autorizada a atender, gracias a su
formacion y experiencia practica Son actividades que no requieren 1a orden previa de
un médico.

Desde un punto de vista funcional la enfermeria planifica actuaciones en las
diferentes areas de ia salud, Ia enfermedad y e! desarrollo humano:

Promocion de la salud.

Prevenir las enfermedades,

Restablecer la salud

Rehabilitacién.

Acompafiamiento en los estados agdnicos.

VVVvYVYY

El éxito de las actuaciones de enfermeria dependera de la capacidad del profesionat
para elegir actividades y posteriormente desarrollar las mas adecuadas para obtener
los resuttados esperados, solucidn del problema /diagndstico posibles.

Las actividades estaran basadas en cuidar, comumicar, educar, asesorar, actuar
como para el mejor cambio, conducir, y controlar las intervenciones en principios
cientificos en la documentacién aceptada y el modelo elegido.
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1.1.1.5. Evaluacién.

La evaluacién se define como la comparacion planificada y sistematizada entre el
estado de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio
sobre un objeto, accion, trabajo, situacién o persona, comparandolo con uno o varios
criterios,

Los dos criterios mas importantes que vaiora la enfermeria, en este sentido, son: la
eficacia y la efectividad de las actuaciones.

La evaluacién es un proceso que requiere de fa valoracion de los distintos aspectos
del estado de salud del paciente. La distintas dreas sobre las que se evalian los
resultados esperados (criterios de resultado), son segln Iyer, en "Proceso de
Enfermeria y Diagnéstico de Enfermeria las siguientes areas:

La evaluacién se lleva a cabo sobre las etapas del plan, [a intervencion enfermera y
sobre el producto final.

A la hora de registrar la evaluacién se deben evitar los términos ambiguos como
digual», «poco apetitor, etc., es de mayor utilidad indicar lo que dijo, hizo y sinti el
paciente.

Una caracteristica a tener en cuenta en la evaluacidén es, que ésta es continua, asi
podemos detectar como va evolucionando el cliente y realizar ajustes o introducir
modificaciones para gue la atencion resulte mas efectiva.

La informacion gue se obtiene, mientras se realiza la atencién, puede usarse como
prueba para la evaluaciéon del logro de los objetivos del paciente y la enfermera.
Ademas la evaluacion nos va a servir para ver hasta que punto el plan ha sido
efectivo o para detemminar si es necesarioc modificar el plan de cuidados on finalizar
€l trabajo.
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1.2 MODELO DE VIRGINIA HENDERSON.

Virginia Henderson nacié en 1897 en Kansas City, se intereso durante la primera
guemra mundial por la enfermeria, por lo que en 1921 se grad(ia de enfermera en la
Escuela de Enfermeria de Washington, y empezo a dar clases un afio mas tarde en
el Norfolk Protestant Hospital de Virginia.

Henderson inicialmente no pretendié elaborara una teoria de Enfermeria, ya que en
su época tal cuestion no era motivo de especulacion. Lo que a ella la llevo a
desarrollar su trabajo fue la preccupacion que le causaba la ausencia de una
determinacién de la funcion “propia de la enfermeria.

La cristalizacion de sus ideas se recoge en una publicacion de 1956 en el libro The
Nature Of Nursing, en la que define la funcién propia de la enfermeria como;

“*Como la (nico funcién propia de le enfermera es asistir al individuo, sano o
enfermo, en la realizacién de aquellas actividades que contribuyen a la salud
© a su recuperacién ( o a una muerte serena), actividades que realizaria por si
mismo si tibiara la fuerza , conocimiento o voluntad necesaria. Todo elio de
manera que le ayude a recobrar su independencia de la forma mas répida
posible.

A partir de esta definicién, se extrae una serie de conceptos vy subconceptos
basicos del Modelo de Virginia Henderson, que como marco conceptual, son
aplicables en todas y cada una de las diferentes etapas del Proceso de Atencion de
Enfermeria.
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1.2.1 Conceptos y subconceptos basicos del modelo de Virginia Henderson,

1.21.1  La persona y sus 14 necesidades basicas

La persona se configura como “un ser dnico y complejo con componentes
biolégicos, psicologicos, sociuoculturales y espirituales, que tiene 14 necesidades
basicas que deben satisfacerse para lograr mantener su integridad (fisica vy
psicoldgica) y promover su desarrollo y crecimiento.

“Henderson considera estas necesidades comunes en todos los individuos™

Necesidad de Oxigenacién

Necesidad de Nutricién e hidratacién

Necesidad de Eliminacién

Necesidad de Moverse y mantener una buena postura
Necesidad de Descanso y suefio

Necesidad de Usar prendas de vestir adecuadas
Necesidad de Termorregulacién

Necesidad de Higiene y proteccién de la piel
Necesidad de Evitar los paligros

Necesidad de Comunicacion

Necesidad de Vivir segiin sus creencias y valores
Necesidad de Trabajar y realizarse

Necesidad de Jugar y participar en actividades recreativas
Necesidad de Aprendizaje.

VVVVVVVVVVVVYY

16



* Necesidad de oxigenacién.
Factores que influyen en esta necesidad:

Biofisioldgicos:  edad, alineacion corporal, talia (relacién talla, peso),nutricion
hidratacién, suefio, reposo, ejercicio, funcién cardiaca, funcién respiratona y estado
de la red vascular(arterial y venoso).

Psicolégicos: emociones (miedo, ira, tristeza, alegria, entre otros) ansiedad , estrés,
inquietud, irritabilidad.

socioculturales: influencias familiares y sociales (habitos y aprendizaje , como el
estilo de vida, habito de fumar),entomo fisico préximo(trabajo, c¢asa, habitacidn,

hospital) entomeo fisico de la comunidad(altitud, temperatura, clima, contaminagién
ambiental}.

* Necesidad de nutricién e hidratacién

Factcres que influyen en esta necesidad:

Biofisiolégicos: edad, talla, constitucién corporal y patrdn de ejercicio.

Psicolégicos: emociones, sentimientos y pensamientos respecto a la comida.
socioculturales: influencias familiares y sociales (hébitos y aprendizaje), status
socioecondmico, entorno fisico préximo (casa, comedor y olores ), entorno fisico

lejano (clima temperatura) religion trabajo{ horario de tiempo disponible entre
comida, comer solo o acompariado)

Fernandez, Carmen Etal. El proceso de atencion de enfermeria, Estudio de casos,p4.
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* Necesidad de eliminacién.

Factores que influyen en esta necesidad:

Biofigiologicos: edad, nivel de desamollo, nutricidn e hidratacion y ejercicio.
Psicol6gicos: emociones, ansiedad, estrés, estado de animo..

Socioculturales: organizacidn social (servicio plblico, cumplmientos de normas de

salubridad), estilo de vida, influencias familiares y sociales (habitos, aprendizajes
aspectos culturales condicionantes.

* Necesidad de moverse y mantener una buena postura.

Factores que influyen es esta necesidad:

Biofisioldgicos: Constitucion y capacidad fisica (nivel de energia individual, edad,
crecimiento y desamollo fisico).

Psicoldgicos: emociones, personalidad de base y estado de animo.

Socioculturales: influencias familiares y socioculturales (habitos, aprendizaje, raza,
valores creencias, costumbres, rol social, organizacion social, tiempo, dedicado a ta
actividad, ejercicio, habito 6seo, trabajo entomo fisico lejano (clima temperatura y
altitud), entorno fisico proximo {temperatura, mobiliario, barreras ambientales).

* Necesidad de descanso y sueiio

Factores que influyen es esta necesidad

Biofisiolégicos: edad, ejercicio, alimentacion e hidratacion.

Psicologicos: _estados emocionales, ansiedad, estrés, estado de animo
hipognograma (caracteristicas del suefio de la persona).

Socioculiurales: influencias familiares y sociales(practicas culturates, habitos,

aprendizaje), trabajo entorno lejano, creencias y valeres, estilo de vida (horario de
trabajo).
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* Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas.

Factores que influyen es esta necesidad:
Biofisiclogicos: edad, desarrolio psicomotor, talla, tipo de actividad.

Psicologicos: emociones (alegria, tristeza e ira), personalidad de base, estado de
anime y autoimagen.

Socioculturales: influencias familiares(habitos de aprendizaje), status sociai, trabajo
culturalimoda, pertenencia de un determinado grupo social, actitudes de reserva o
pudor}, creencias{uso de color negro para expresar el duelo) religion significado
personal de la ropa, entorno préximo (temperatura del habitat) entorno lejano (clima,
temperatura, medio rural-urbano)

= Necesidad de Termorregulacién

Factores que influyen es esta necesidad

Biofisiolégicos: edad, sexo, ejercicio, tipo de alimentacién, ritmos cardiacos.
Psicolégicos: ansiedad y emociones.

Socioculturales: entorno fisico proximo,(casa, lugar de trabajo, y habitacion), entorno

fisico lejano(clima, attitud, temperatura), raza o procedencia étnica/geogréfica, status
econdmicos.
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* Necesidad de higiene y proteccion de la piel.
Factores que influyen es esta necesidad

Biofisiolégicos: edad, desarrollo, alimentacién, ejercicio/movimiento, temperatura
corporal,

Psicoldgicos: emociones, estado de animo, auto imagen, psicomotricidad,

Socioculturales: cultura, educacion, comientes sociales, modas, {productos de
belleza), organizacion social, (casa, lugar, de trabajo), influencias familiares (habitos
y aprendizaje), ambiente lejano, 8ciima, temperatura ambiental).

* Necesidad de evitar los peligros.

Factores que influyen es esta necesidad

Biofisiologicos; edad, etapa de desarrollo, mecanismos de defensa, fisiologicos
{ Termorregulacion , sistema inmunolégico), estabilidad psicomotora.

Psicolégicos: mecanismos de defensa, método de afrontamiento, competencias.
_Personales, estrés, estabilidad psiquica, personalidad de base, emociones y
diferentes estados de animo.

Socigeulturales: sistema de apoye familiar y social, cultural, religioso, educacion,
status socioeconomico, rol socigl, y estilo de vida, organizacién social, entorno
lejano(clima, temperatura, humedad, ruido), entomo préximo( iluminacién, mobiliarios
y ruidos).
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* Necesidad de comunicacion.

Factores que influyen es esta necesidad

Biofisioldgicos: integridad de los drganos de ios sentides, edad, etapa del desarrollo.
Psicologicos : inteligencia, percepcién, memoria, conciencia, (atencion, orientacion),
caracter, estado de animo, humor de base, autoconcepto y pensamiento.
Socioculturales: entorno fisico préximo,( persona, lugares), este entorno fisico lejano(
vias de acceso, vivienda aislada), status social, rol nivel educativo, influencias

familiares y sociales (habitos y aprendizaje, valores y creencias de la familia o grupo
social), profesion.

* Necesidad de vivir segun sus creencias y valores.
Factores que influyen es esta necesidad.

Biofisioldgicos: edad y etapa de desarrollo, integridad del sistema neuromuscular.
Psicolégicos: emgociones, actitudes, estado de animo, personalidad de base,
pensamiento, inteligencia percepcién puntual del entomo, (catastrofe vy
enfermedades).

Socioculturales: cultura, religion, creencias, (sentido de vida y muerte, deseo de
comunicarse con un ser supremo, deseo de vivir ¢con una filosofia o ideas
personales, nocion de trascendencia), influencias familiares y sociales, ( habitos,
aprendizaje, patrones de estructura de comunidad).
= Necesidad de Trabajar y realizarse

Factores que influyen es esta necesidad.

Biofisiolégicos: : edad y etapa de desarrolio, constitucion capacidades fisicas.
Psicoldgicos: emociones, personalidad de base inteligencia y estado de animo.
Socioculturales: influencias familiares y sociales ( habitos y aprendizaje, valores,
creencias, demandas sociales } cultura, educacion, rol, status, posibilidad de realizar

un trabajo especifico y satisfactorio.
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* Necesidad de Jugar y participar en actividades recreativas.
Factores que influyen es esta necesidad.
Biofisiologicos: : edad y etapa de desarollo, constitucién capacidades fisicas

Psicolégicos: madurez personal, sensopercepcion, inteligencia, pensamiento,
emociones, motivacién, personalidad de base, estado de animo y autoconcepto.

Sociocuiturales; cultura, ro! social(trabajo y ocio), influencias familiares y sociales
(habitos, aprendizaje, estructura de recursos y servicios) estilé de vida.

* Necesidad de Aprendizaje.
Factores que influyen es esta necesidad.

Biofisiologicos: : edad y etapa de desarrollo, capacidades fisicas.

PsicolGgicos: emcciones. Capacidad intelectual, motivacion(significado  del
aprendizaje, importancia del conocer y aprender sobre si mismo) caracter{ activo
pasivo) estado de animo.

Socicculturales: educacion nivel socioecondmico, status segun instruccion o
educacion, influencias familiares y sociales,( habitos y aprendizajes, ambiente
estructura social) raza, religion, creencias de salud, relacionados con el sexo
masculino o femenino.

La informacién se organiza a través de los criterios de valoracion a partir de las 14
necesidades de Virginia Henderson, considerendo como datos subjetivos, tos que
proporciona el paciente durante el interrogatorio y como datos objetivos los gue se
cbtienen mediante la observacion, exploracion fisica, interrogatorio y entrevista con
el paciente y la familia con el propésito de comparar y ratificar lo que se ohserva con
lo que realmente dice el paciente, asi los datos que se poseen seran mas reales y
completos.. ’
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1.21.2. Salud

A parlir de la interaccion de las diferentes necesidades se puede determinar su
grado de independencia o dependencia y la causa de la dificultad que debera ser
valorada para planificar las intervenciones de enfermeria determinando si su
dependencia es temporal o permanente.

Independencia: la capacidad de la persona para satisfacer por si mismo sus
Necesidades Basica, es decir llevar acabo ias acctiones adecuadas para satisfacer
las necesidades de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y situacion.

Dependencia : incapacidad o limitacién para realizar actividades que resultan
tnadecuadas o insuficientes para satisfacer las 14 Necesidades Basicas.

Causas de la dificultad del problema: son los obstéculos o limitaciones personales
o del entorno, que impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades vy
pueden estar dadas por falta de fuerza( tanto fisica, emocional psiquicas y su
capacidad intelectual), falta de conocimientos ( relativos a la propia salud, la situacion
de la enfermedad, e! autoconocimiento y los recursos propios y ajenos disponibles)
y la falta de voluntad.

1.2.1.3. Rol Profesional.

Los cuidados basicos de enfermeria individualizados y dirigidos a la persona en su
totalidad son acciones que lleva acabo la enfermera en el desarrollo de sus funciones
propia, actuando segin criterios de suplencia o ayuda, segun el nive!l de
dependencia identificada en el.

Debe haber una cooperacién reciproca y sin obstaculizar el desempefio de sus
funciones entre la enfermera y el equipo multidiciplinaric de salud para poder
planificar y ejecutar un programa global con ia finalidad de mejorar la salud del
paciente su restableciendo o para evitar sufimientos en la hora de la muerte.
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1214 Entorno

Es el conjunto de todas las condiciones e influencias exteriores que afect.an ala vida
y desarrollc de un organismo como pueden ser los factores: socnocultpra]es.
psiquicos, psicosomatico, y el entorno fisico(la familia, grupo, cultura, aprendizaje y
factores ambientales).

El Modelo de Virginia Henderson ayuda a determinar los criterios que nos indicaran
los niveles de independencia mantenidos y/o alcanzados apartir de |a.pu'e.sta en
marcha del plan de cuidados vya que la meta es apoyar y ayudar al mdmduo‘a
conseguir su independencia total en la satisfaccién de sus necesidades. lo mas
rapidamente posible por él mismo de acuerdo con sus propias capacidades y con los
recursos que se disponga.

1.2.1.4. Estructura del Modelo de Atencién de Virginia Henderson.

La estructura que se considera en el modelo de Virginia Henderson para elaborar el
plan de cuidados es el siguiente:

La causa.

La manifestaciéon.

£l diagnéstico de Enfermeria.

El objetivo.

Las intervenciones de enfermeria.
La evaluacion.

~N DN EAEWN

En cada una de las fases se consideran las 14 necesidades de Virginia Henderson
propuestas tomando en cuenta las que presenta el paciente segun el estado de
salud o enfermedad que presente en ese momento.
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2.- APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

2.4 PRESENTACION DEL CASO

E I sefior C.A.J.M. de 68 afios de edad que ingresa al Hospital el dia 22 de julio de
2000, Varén diabético no insulinpdependiente desde hace 7 aflos que acude al
servicio de urgencias del hospital del ISSSTE, con una dlcera que no cicatriza
desde hace 4 semanas de duracién en el miembro pélvico derecho por tal motivo es
ingresado inmediatamente al servicio de Hospitalizacidn de Medicina intema, Al
liegar al servicio se le realiza dextrostix con tiras reactivas dandonos un resuitado
de 280mg, en sangre, y en orina del 1% de azicar. Inmediatamente se le detecta
necrobiosis en el miembro pélvico derecho por lo que se programa para realizarle
una debridadcién  de tejido necrético el dia 23 de julio del 2000.

Actualmente se encuentra a la exploracion consciente alerta y activo aparentemente
tranquilo con mucosas crales hidratadas con palidez de tegumentos dolor punzatil
de intensidad al momento dela palpacion en el miembro afectado no hay nauseas y
vomito.,, abdomen blando depresible, no doloroso ala palpacidn con ruidos
intestinales activos en sus cuatro cuadrantes. Con escasa cantidad de drenaje en el
aposito bordes de la dlcera rosados no existe olor, fa Ulcera presenta signos
precoces de cicatrizacion y sin datos de infeccion.

Se encuentra con tratamiento, insulina NPH 15 Ul SC, cada mafiana

Curacién del miembro ulcerado tres veces al dia (cubrir el miembro afectado con un
aposito seco y estéril).

Signos vitales tres veces al dia.

Con esquema de antibiéticos (Dicloxacilina un gramo IV cada 6 hrs,

Metronidazol 500mg cada 8 hrs. Nubain antes de cada curacion

Dipirona o paracetamol en caso de dotor una tableta,

Dieta de 2400 calorias repartidas en tres comidas y -dos tentempiés; asi como con
signos vitales de:T/A : 130/90, FC:88, R: 22, T: 36.8°C.
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2.2 Valoracién de Enfermeria

C.A J.M- masculino de 68 afios de edad nacido en el estado de Puebla el 8 de junio
de 1932 con un peso de 65.5kg, y una talla de 1.56m, casado desde hace 49 afios
de raza indigena con ocupacidn empleado analfabeta quien ingresa ai Hospital el
dia 22 de Julio de 2000 a las 22hrs. Obteniendo la informacion por interrogatorio
directo y con el apoyo de su esposa e hija con quienes lleva una buena relacion
familiar.

2.21 Necesidades basicas de: Oxigenacién, Nutricibn e Hidratacion,
Eliminacién, moverse y mantener buena postura.

a).- Oxigenacién

Refiere que empezé a fumar desde los 18 afios de edad de 8 a 10 cigarrillos
ditimamente ya no fuma, tiene el habito del alcohol refiere que de vez en cuando,
presenta ocasionalmente disnea cuando sube escaleras, a la auscuitacién presenta
algunos roncus claros con la tos. Extremidades se encueniran pies frios restos
calados, color de la pie piernas palidas con un flenado capilar lento en ambos pies,
venas superficiales algo dilatadas en ambas pantorrillas, ufias delos pies gruesas,
amarillas y fragiles, color en general de membranas y mucosas rosadas.Con signos
vitales; FC:88, FR: 22, T:36.8T/A:130/90.

Esta consiente crientado en tiempo, espacio y lugar su piel y lechos unguales
palidos, conjuntiva y esclerctica blancas.

b).- Nutricién e hidratacitn

Su dieta habitual es adecuada en calidad pero excesiva en cantidad
{ocasionalmente hace trampas en el postre pero su familia lo controla). Patrén tres
comidas y un tentempié dietético desayuno: jugo de frudasftostada/jaménicafé.
Comida : camelvegetales pasta/ frutas / en vez de agua leche. Cena: sanwich7 sopa
fruta y café. Tentempié: leche/ galletas y agua natural. Su esposa prepara la comida
lo cual le agrada mucho.
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Estado de los dientes protesis parcial superior con buen acoplamiento, encias
buenas sin problemas de hemorragia, se le da una dieta de 2500 kcals, repartida en
tres comidas t 2 tentempiés. Ahora tiene que controlar la comida que come fuera de
casa.

¢}).- Eliminacién

Tiene abdomen blando no presenta ninguna masa palpable, perimeiro abdominal
normal, ruidos intestinales activos en sus cuatro cuadrantes. No hay presencia de hemeorroides
no hay problemas de vejiga ni de rifion orina 3litros al dia {a orina es amarillo palido y de olor
normal no hay molestias al oninar solamente al defecar altimamente estrefiimiento. Inicia vida
sexual activa a los 18 afios de edad con una sola compafiera hasta la fecha.

d)- RMoverse y Mantener Buena Postura

Dentro de la rutina diaria tiene la capacidad fisica para levantarse lavarse los diente,

cambiarse de ropa y Ulfimamente antes que apareciera su Ulcera salia corriendo al
trabajo. En sus tiempos libres ayuda a su esposa en el hogar. Actualmente siente
los pies frios y hormiguean cuando camina mucho. Estado del sistema musculo-
esquelético: normal fuerza: Igualdad / firmeza bilateral. Postura: erecta. Apoyo para
la deambulacidn: el miembro pélvico derecho presentando dolor al apoyarlo. Y con
el movimiento: . No hay presencia de temblores. Estado de conciencia: alerta y
activo. Estado emocional: interesado. Con un grado de movilidad completo.
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222 Necesidades basicas de: Descanso y Suefio,
Usar Prendas de Vestir Adecuadas, Termorregulacién.

a}.- Descanso y Suefio

Sus momentos de descanso al dia son 2 a 4 hrs por la tarde cuando esta muy
cansado las ocupa para ver television o recostarse un rato. Para entretenerse
escucha el radio ocasionaimente. Acompaiia a su esposa al mercado o ayuda en los
quehaceres domésticos, Actualmente en el hospital no cuenta con tele ni radio y
tampoco se le nota interés por querer escucharios se observa triste y preocupado por
que teme perder su miembro afectado.

Se duerme con facilidad antes de dormir le gusta leer un libro o jugar las cartas
Estado mental: no presenta ansiedad ni /estrés/ su lenguaje es alerta/ activo,
orientado en ¢l Tiempo, espacio, lugar y respeto a las personas. Tranquilo, claro
/coherente. No presenta ojeras; Si presenta bostezos bien centrado no es apatico
no presenta cefaleas tiene respuestas a estimulos: Se siente descansado al
despertar.

b).- Usar Prendas de Vestir Adecuadas

Viste sencillo y limpio de acuerdo a su edad, si tiene capacidad psicomotora para
vestirse y desvestirse: el mismo elige su ropa se cambia cada tercer dia, no tiene
prejuicios religiosos ni su estado de animo influyen para seleccionar su ropa. No le
gusta estar muy abrigado solamente con la suficiente ropa muy bien y comodamente
que le haga sentir,

C).- Termorregulacion

Caracteristicas de la piel: buena correosa (envejecida y endurecida. Transpiracion
buena. Condiciones de! entomo fisico: bueno No hay manifestacion de hipertermia ni
problemas de garganta se mantiene con una temperatura de  36:8°C. No lc gusta estar muy
abrigado solamente con la suficiente ropa que le haga sentir muy bien
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2.23 Necesidades béasicas de: Higiene y Proteccion de la Piel, Evitar los
Peligros, Comunicacion.

a).- Higiene y Protecci6n de la Piel.

El bafio en su casa es normalmente todos los idas cuando no en las mafianas en las
tardes, pero ahora en el hospital se bafia todos los idas en las mafianas para que
después se le realicen sus curaciones

Aspecto general limpio, afeitado, pele corto, manos asparas y secas, aunque su
cuero cabelludo y cejas presentan resequedad tipo escamosa de color blanco no
utiliza desodorante portal motivo se percibe Olor corporal: fuerte.  No presenta
lesiones dérmicas: Ulcera en la parte del dorso superior del miembro pélvico
derecho de 3 cm de didmetro, aproximadamente 2.5mm. de profundidad: pequeiia
cantidad de secrecién color crema / material rosado, se nota un olor fétido.

b).- Evitar los Peligros

Los miembros que componen su familia son esposa e hijos siempre reacciona
tranquilo ante una situacién de urgencias y peligro. YTambién concce {as medidas de
proteccidn de accidentes en el hogar el peligro que representa una cistema, gas,
armas punzo cortantes, el agua caliente y la electricidad. En su trabajo llego a
caerse en una ocasion con el piso resbaloso, y se corto con un vidrio. No realiza
control periddico de la salud y dltimamente si. El trata de estar siempre tranguilo,
acepta utilizar lentes porque e dan seguridad, y los necesita

Durante la entrevista al paciente condiciones del ambiente, tranquilas y agradables.
Tiene problemas de la visién: usa lentes por lo que procuran tener e! piso limpio de
su casa sin objetos punzo cortantes, no anda descalzo, aunque en ocasiones usa
zapatos demasiado justos , lo que le provoco la llcera. Alteracion de la piel en el
miembro pélvico derecho, por lo que también se protege en el trabajo de iesiones
en los miembros inferigres y dérmicos en general. No tiene cuidado con el corte de
ufias. Se apoya en pie derecho con molestias.
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c).- Comunicacién

Tiene facilidad para comunicase con ctras personas significativas:  especialmente
con su familia siempre habla tranquilo y coherente y tiene facilidad de palabra. No le
gusta quedarse con dudas pregunta todo lo relacionado con su salud.

Se observa preocupado por su trabajo y las actividades que acostumbra a realizar
¥ que ahora se encuentran suspendidas por su enfermedad.

Habla con tristeza porque dice que si el hubiera sabido el peligro que representa el
no atenderse a tiempo el problema de salud que uno tiene nada de esto hubiera
pasado. Y suspira con tristeza.

2.2.4. Necesidades basicas de: Vivir segiin sus Creencias y Valores, Trabajar y
Realizarse, Jugar y Participar en Actividades Recreativas, Aprendizaje

a).- Vivir segin sus creencias y valores

Su religion, no influye en su forma de vestir, permite el contacto fisico durante la
exploracién, Conserva objetos de ciertos valores y creencias religiosas; como su
firme creencia en la Virgen de Guadalupe Valora la vida, a su familia, a sus hijos y
todas ias cosas buenas. Tiene la Sensacién que puede controlar la mayoria de las
cosas excepto su diabetes actual”. Y el problema de su Ulcera en el miembro
pélvico derecho Estado emocional trata de mantenerse calmado.

b).- Trabajar y realizarse

Se levanta a las S de la mafnana para irse a su trabajo, siente que su trabajo no es
muy pesado y le agrada hacerio le gusta realizar {odo lo bueno para el y su familia

Le intergsa continuar trabajando y mejorar sus condiciones de trabajo para mejorar
su ingreso economico.
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c).- Jugar y Participar en Actividades Recreativas

Integridad del sistema neuromuscular tiene piel alterada en el miembro pélvico
derecho Rechaza las actividades recreativas; Actualmente le agradaria hacerlo pero
siente que se puede lastimar

&Su estado de animo es apatico / aburrido y en ocasiones: Participativo fuerza
general: dolor sordo en pie derecho. Todo lo demas firme. Con buen grado de
movitidad

d).- Aprendizaje

Estudio solamente hasta cuarto afic de primaria no pude estudiar mas pero si le
gusta aprender todo lo que siente que es imporiante.

Le interesa aprender todo lo relacionado con su enfermedad aprende acerca de la
aplicacion de la insulina v el tipo de dieta que debe Hevar estando en su hogar
también el cuidado que debe darle a sus pies en el futuro para que no le vuelvan a
salife ulceras en los mismos emprendié que es muy importante llevar una dieta
adecuada y que no tiene que hacer trampas en la dieta por su bien,
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2.3 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA POR NECESIDAD

1.- Necesidad de Oxigenaci6n

Ffiel, alterada, atribuido a la presién, alteracion del estado metabdlico, deterioro
circulatorio y disminucion de la sensibilidad manifestada por la Glcera supurante en el
miembro pélvico derecho.

2.- Necesidad de Nutricion e Hidratacién.

Déficit de auto alimentacion relacionado al trastomo emocional, la incomodidad del
dolor en el miembro pélvico dereche y ias restricciones dietéticas al que esta
sometido manifestando ingestion inadecuada de alimentos hospitalarios palidez de
las conjuntivas.

3.- Necesidad de Eliminacién

Dificultad para la defecacién, relacionado a la dificultad para trasladarse al bafio
secundario a la disminucién de fuerza en el miembro pélvico derecho v la resistencia
manifestada por la tensiéon muscular.

4.- Necesidad de Moverse y Mantener Buena Postura

Estado en el cual la persona posee el riego de experimentar debilidad manifestada
por quejas de dolor punzatil con el movimiento y la fuerza ( en el miembro pélvico
derecho), y ia falta de a la actividad en un inicio fuerza y resistencia disminuida para
moverse |, realizar ejercicios , trasladarse y deambular requiriendo el apoyo de otras
personas.
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5.- Necesidad de Descanso y Suefio

Alteracién del patron del suefio y descanso relacionado con el malestar en el
miembro efectado y la incomodidad de las rutinas hostiarias evidencia de insomnio
en las noches y duerme durante el dia se siente cansado y imitable preocupado por
que le interrumpen el suefio.

6.-Necesidad de Usar Prendas de Vestir Adecuadas.

Insatisfaccion relacionada al tipo de ropa impuesta por la institucién, manifestada por
comentarios de incomodidad y rechazo de la ropa normativa, sustituyéndola por fa
ropa que le proporcionan sus familiares y mantiene asi un aspecto satisfactorio.

7.- Necesidad de Termorregulacion.

Estado en el cual la temperatura del organismo del paciente, es ineficaz debido a la
ropa normativa inadecuada e insuficiente para el clima manifestado por percepcion
de mucho frio.

8.- Necesidad de Higiene y Proteccién de la Piel

Déficit de autocuidado en la higiene de los pies relacionado a la intolerancia ala
actividad vy la alteracién al estado de animo manifestado por miedo por miedo por
la disminucion de la fuerza  en el miembro pélvico dergcho para poder trasladarse
al bafio para bafiarse todo el cuerpo por el mismo.

Alto riesgo de alteracion de la integridad cutanea relacionada con la disminucién de
perfusién tisular,
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9.- Necesidad de evitar los peligros

Alto riesgo de la lesion por afectacion de ia movilidad y marcha inestable
relacionada a la fuerza limitada y el control por alteracion en el miembro pélvico
derecho, necesidad de ser ayudado para moverse, trasladarse y la ambulacion

10.- Necesidad de Comunicares

Manifiesta miedo angustia y ftristeza relacionada con la probabilidad de la
amputacién del miembro péivico derecho,

Deficit de comunicacion debido a la mala interpretacion  de la informacion,
relacionada con el duelo de poder perder o llegar a la amputacion de su miembro
pélvico derecho afectando perdida de la funcién normal de al ambulacién y los
cambios en el estilo de vida, por la hospitalizacién manifestada en un principio por la
negacion, tristeza, irntabilidad la necesidad de comunicarse para satisfacer las
necesidades basicas.

11.-Necesida de Vivir Segin sus Creencias y Valores.

Angustia espiritual expresa preocupacién por él, su familia, el significado de la vida
el sufrimiento y la muerte, relacionado a la perdida de movimienio por su
enfermedad.

12.- Necesidad de Trabajar y Realizarse.

Alteracion del desempeiio del rol familiar en relacién con sus actividades diarias y los
cambios y en los patrones usuales de responsabilidad manifestada, afteracién en la fuerza del
miembro pélvico derecho por la tlcera supurante.

Conflicto en las actividades rutinanas por lo prolongado se su hospitalizacién manifestada por
la preocupacion ansiedad enojo por no poder hacer sus labores como antes.




13.- Necesidad de Jugar /Participar en Actividades Recreativas

Déficit de las actividades recreativas experimentadas por una disminucién de ta fuerza en el
miembro pélvico derecho.

Estado en el cual el individuo es incapaz de modificar su etito de vida o su comportamiento
de forma propia con el cambio en ¢l estado de salud y falta de fuerza hacia la independencia.

14.- Necesidad de Aprendizaje

Alto riesgo de alteracion de mantenimiento de [a salud en relacion con el conocimiento
insuficiente del problema principal de su enfermedad de las posibilidades terapéuticas v de la
convivencia de Ia modificacion de su conducta por que no sentia interés en modificarla.

Control ineficaz del régimen terapéutico relacionado con el déficit de conocimientos en
relacién a su enfermedad.
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2.4. PLANEACION, ESECUCION Y EVALUACION DE LOS

CUIDADOS DE ENFERMERIA

2.4.1. Diagnostico de Enfermeria.( 1)

Alto riesgo de alteracién de la integridad cutinea relacionado con la
disminucién de la perfusion tisular, alteracién del estado metabdélico, deterioro
circulatorio y disminucién de le sensibilidad por la dlcera supurante en el
miembro péivico derecho.

F.

La circulacion ineficaz de! miembro afectado produce un estado en el que
experimenta una amenaza real o potencial en el estado de salud con relacién a la
incapacidad para moverse de forma eficaz, debido a la alteracion del estado
metabdlico y circulatorio.

El estado metabdlico varia con relacidn a la cantidad de oxigeno disponible.

Cuando la cantidad de oxigeno es insuficiente las funciones celulares se alteran,
También cuando el flujo circulatorio disminuye mas alld de cieros limites
produciendo edema de las extremidad afectadas.

La circulacién inadecuada de los tejidos provoca dolor intenso en los mdsculos
afectados y produce sensaciones de hormigueo y escozor con el tiempo, perdida de
{a sensibilidad.

Cuando hay lesion tisular (después que se produce una lesion focal en el organismo
aparece un breve periodo de vasoconstriccion, seguida por una disminucion de la
irrigacion sanguinea en el sitio afectado).
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Objetivo
Identificar gérmenes patégenos y el padecimiento fundarental.

de eleccion,
E.
La identificacion de gérmenes patdégenos mediante un cultivo del drenaje de la Gdicera
en el momento de la admision ayuda para identificar el motivo de la infeccion o
también para saber la enfermedad causante del problema de salud.

A
Obtener cultivo del drenaje de la dlcera en el momento de la admision

F.
Es importante identificar el germen causaste de la infeccidon para poder dar el
tratamiento

A.

Administracién de Dicloxacilina{500mg {V o VO).

F.
el la absorcidn de los farmacos por lo que se necesita una programacion de las
comidas. La Dicloxacilina es un antibiético potente que actia contra estafilococos
preductores de penicilinasa, ya que se abscrbe répidamente después de su
ingestion. Puede presentar reacciones alérgicas por tal razén hay que observar la
aparicidn de signos de hipersensibilidad (prurito, urticaria erupcion).

El tratamiento oportuno de la infeccién previene las complicaciones. Los alimentos
interfieren

A.
Barfo del pie a temperatura ambiente con agua esténl y solucion de isodine fres
veces al dia.

F.
El isodine tiene un efecto germicida local eficaz para Ulceras superficiales.




A.
Colocar un aposito estéril en la Glcera.

F.
El aposito mantiene la ulcera limpia y disminuye las infecciones cruzadas.

A
Administracién 15 Ul de insulina WPH sc, cada mafiana después de le extraccion diana de
sangre para laboratorio.

F.
El tratar la enfermedad fundamental reduce la hiperglucemia y promueve la cicatrizacion.

Evaluacién: El objetivo se logro en su totalidad gracias a la cooperacion del
paciente y sus famitiares, esto facilito las acciones y el fratamiento. Y su mas rapida
recuperacion.

Logramos la correccion del estado metabélico indicado por la presencia de azicar
en sangre,

Los antibidticos se le estan aplicando principalmente para evitar la infeccién y
prevenir las complicaciones.

Los tejidos de la Gicera viables con principios de signos de cicatrizacién.

3.4.2. Diagnostico de Enfermeria. ( 2)

Perfusion histica periférica, alterada debido a la disminucién del riego arterial,
manifestado por {a disminucién delos pulsos, pies palidos/frios ufias gruesas
y fragiles tumefaccién/ hormigueo de los pies cuando camina mucho.

E.

Hay una disminucién del fiujo sanguineo Cuando el flujo circulatorio disminuye mas
alla de ciertos limites se puede producir edema.

Cuando ia piel esta expuesta al frio la disminucién del flujo sanguineo puede afectar
{a nutricion celular.
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Objetivo

Identificar el grado de disminucién del riego arterial.

F.

Hay dolor en cualquier extremidad dorsal del pie, debajo de la rodiila sobre el dorso
del pie a causa de la presion hidrostatica, la presion de las venas de los pies (en un
adulto),es aproximadamente 90mm. de Hg cuando el paciente se encuentra en
reposo.

La piel tiene dos tipos diferentes de vasos sanguineos los vasos comunes
encargados de nutrirla y estructuras vasculares especiales termorreguladoras,
muchas de estas se encuentran en los pies.

Cuando estos vasos especiales se contraen el flujo puede disminuir hasta ser casi
nulo y cuando se dilatan pueden aumentar siete veces mas.

Obijetivo:
Identificar el gradido de sensibilidad

F.

Palpando el area afectada, la circulacién inadecuada del tejido muscular provoca
dolor intenso en los mitsculos a fechados, y también los nervios periféricos producen
sensacion de hormigueo y escozor y con el tiempo perdida de la sensibilidad.
Cuando hay lesion tisular {después que produce una lesion local en el organismo
aparece un breve periodo de vasoconstriccion en el ambito local seguido de
hiperemia activa; esta a su vez, es seguida por una disminucién de la irrigacién
sanguinea en el sitio afectado.

A,
Elevar los pies cuando este sentado o en cualquier posicion

F.
Flujo sanguino reduce o disminuye la interrupcion de la estendsis venosa.
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A
Valorar los signos de deshidratacion, controlar el balance hidrico, promover la
ingesta de liquidos orales.

F

La glucusuria puede producir una deshidratacion causando una reduccion del
volumen circulante y un mayor deterioro de la perfusién periférica.

A.
Instruir al paciente que evite ropas, calcetines y zapatos apretados.

F.
Hay un compromiso de ia circulacién y disminucion de la sensacién de dolor que
puede producir o agravar la lesion histica.

A.
Reforzando las precauciones de necesidad sobre el uso de bolsas de calor y bafos
de agua caliente.

F.
El calor aumenta las demandas metabdlicas en los tejidos comprometidos, ta
insuficiencia vascular altera la lesion de dolor aumentando asi el riesgo de lesidn.

A.
Hablar sobre las complicaciones de la enfermedad que producen cambios
vacilares (eje.. Ulcera, gangrena, cambios en la estructura muscular y ésea).

F.
El control adecuado de la Diabetes Mellitus quizds no evitara las complicaciones,
pero puede disminuir la gravedad de los efectos.
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A. _
Se sefalizar los cuidados adecuados de los pies.

F. .
La alteracion de la perfusiéon en as extremidad

graves persistentes en el ambito celular.

es puede producir complicaciones

Evaluacién: El paciente manifiesta que entiende la relacién que hay entre 1a
enfermedad crénica {diabetes Mellitus), y los cambios y alteraciones circulatonos

que ha tenido.

3.4.3. Diagnostico de Enfermeria. (3)

Control ineficaz del régimen terapéutico relacionado con el déficit de
conocimientos, debido a la mala interpretacion de la informacion yfo a la falta
de memoria, evidencia por el mal seguimiento de las instrucciones de control
de la glucosa en el domicilio y del cuidado de los pies y falta de conocimiento
de signos y sintomas de ia hiperglucemia.

F.

Estado en el cual el paciente se puede mostrar incapaz de modificar su estilo de vida
con los nuevos cambios fisicos emocionales sufridos, que puede atentar su
autoestima modificando su conducta.

Obijetivo
Identificar el grado de conocimientos y limitaciones del paciente.

F

:Je acut?r(:‘o co?elgts conocimientos actuales varias experiencias emocionales parasen
ener cierlos efectos sobre el crecimiento y desarrolio de la pers i

f ona, y a
su tratamiento. y ayudarasia
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A.
Determinar el nivel de conocimientos del paciente, prioridades de las necesidades de
aprendizaje, deseo de incluir a su esposa en las instrucciones.

F.

Establecer una linea de bases y una direccion para la educ_ac_:ién Iplaneacién. La
implicacion de la esposa, si lo desea, constituira una fuente adicional de memona y
comprension.

A
Proporcionar una guia de educacion.

F.
Proporciona diferentes métodos de acceso /refuerzo de ia informacion y aumenta la
oportunidad de aprendizaje / entendimiento del paciente.

A
Revisar los factores relacionados que alteran el control diabetes, p €j., Estrés,
enfermedades, sjercicio.

F.
La medicacion / dieta puede necesitar alteraciones como respuesta a los agentes
agresores temporales o permanentes.

A

Identificar signos y sintomas de hiperglicemia, (p. Ej., Fatiga, nausea, fvomito,
Poliuria/Polidipsia), hablar sobre la prevencion y evaluacion de la situacién, y
sobre cuando es necesario acudir al medico.

F.
l:a identificaciénfcomprension de estos signos / sintomas, vy la actualizacién a
tiempo, ayudara al paciente a evitar que se repitan y @ prevenir las complicaciones.
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Acciones

Revisar y proporcionar informacion sobre los examenes rutinanos y el cuidado
adecuado de los pies (p, ej., Inspeccitn diaria por si aparecen lesiones, en areas de
presion, caflosidades; corte de ufias apropiada; lavados diario de los pies; no andar
con los pies desnudos; utilizar calcelines amplios, zapatos apropiados, p. €,
Ponerse los zapatos nuevos graduados ;si se produce una lesion del pie frotura de la
piel con agua y jabon y cubrir con un aposito estéri, inspeccionar |a Glcera y cambiar
los apdsitos diariamente, comunicar de inmediato la presencia de enrojecimiento,
tumefaccion o supuracién).

F.

Reduce el riesgo de lesion histica, promueve el conocimiento y 12 prevencion de la
formacidn de Ulceras por estasis, y las dificultades de cicatrizacion de las Glceras.
Reduce el riesgo de lesion histica, promueve el conocimiento y la prevencién de la
formacion de dlceras por estasis, y las dificultades de cicatrizacion de las dlceras.

A
Instruir al paciente sobre la terapia de insulina,

F.
Puede haber Tx temporal de hiperglucemia durante la infeccion o puede ser

permanente.
A

La administracién de la Insulina NPHSC.

F.
La accién de la insulina intermedia generalmente dura de 18 a 24 horas con un
efecto maximo de 6 a 12 horas. .
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A
Mantener el vial en uso a temperatura ambiente. Y almacenar el resto en el
refrigerador.

F.
La refrigeracion evita las amplias fluctuaciones en la temperatura prolongando la vida
del farmaco pero puede impedir la absorcion.

A.
Girar la botelia e invertirla para que se mezcle la solucién. La solucion es de aspecto
lechoso, no agitar vigorosamente.

F.
Si agita vigorosamente se formara espuma y esta puede impedir la carga correcta de
la dosis y dafiar la molécuia de insulina.

A.
Rotar las zonas de inyeccion, realizar un diagrama.

F.
Reduce la lesién histica y favorece la absorcién de ia medicacién.

A
Demostrar y después observar al paciente como carga la jeringa con insulina como
lee las marcas de la jeringa y como administrarla.

F.
Pueden ser necesarias vanas sesiones de instruccion y de practica antes de que el
paciente y su esposa realicen con soltura |a carga y la inyeccidn de la medicacion.

A.

Hablar al paciente sobre los signos y sintomas de la reaccidén de la insulina.
Hipoglucemia (fatiga, nauseas, cefaleas, sudor, irritabilidad, agitacion, ansiedad,
dificultad para concentrarse).




F.

Necesidad de saber que es lo que hay gue buscar para seguir el Tx de forma
adecuada como un zumo de uvas para una respuesta inmediata que supera un
efecto mantenido y que puede evitar / reducir las complicaciones.

A

Revisar la guia diaria del paciente(p, &j., Llamar al medico si se encuentra tan mal
que no puede comer con normalidad/permanecer activo; tomar insutina segun las
indicaciones médicas anotarlo en la guia diaria del enfermo.

F.
Recordar las acciones necesarias en €l caso de enfermedad grave para reducir el
riesgo de hiperglucemia / hipoglucemia.

A

Decir al paciente que guarde las anotaciones de las pruebas realizadas por puncién
en el dedo, lugar de puncion/ dosis de la insulina, respuesta fisica inhabitual, e
ingesta diaria.

F.
Proporcionar un conjunto adecuado de notas dtil para los cuidadores a la hora de
valorar la eficiencia del enfermo.

A,
Remitir al duetista para la revision de la dieta.

F.
Las calorias son intercambiables pero deben estar distribuidas en tres comidas y dos
tentempiés.

Evaluacién. El paciente manifiesia y demuestra un conocimiento basico  del
proceso de la enfermedad y del tratamiento. Demostrd un aumento de interés para
participar activa y pasivamente en el autocuidado en los ditimos dias sobre todo en
los cuidados que debe realizar en el domicilio para no volver a sufrir lo mismo.
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3. PLANDEALTA

A continuacién se menciona brevemente las acciones que debe realizar el paciente
en el hogar, con la finalidad de orientarlo adecuadamente sobre los cuidados que
debe ilevar estando en su domicilio para evitar reinfecciones y complicaciones
toemando en cuenta las 14 necesidades de Virginia Henderson.

3.1. Necesidad de oxigenacion.

Se recomienda tomen los signos vitales por lo menos una vez por semana para
saber si esta dentro de los limites normales, y el control adecuado de glucosa se
recomienda que se tome destroxtis en ayunas por o menos una vez por semana a
través del autocuidado (se le ensefié a la familia el procadimiento)

Mantener miembros elevados para mejorar la circulacién y disminuir el riesgo de
nuevas Ulceras y de infecciones cruzadas /Corte de ufias por sus familiares, se les
ensefd. Dejar de fumar e ingerir bebidas alcohdlica, totalmente.

3.2. Necesidad de Nutricién e Hidratacién.

La dieta debe ser la habitual de 2500calorias repartida en tres comidas y dos
tentempiés sin hacer trampas en ¢l postre se fe pide ! apoyo a la familia. Ademas
del consumo de fibra e ingesta de liquidos como minimo 8 basos de agua al dia,
evitar el consumo de sal, evitar los alimentos que le ocasionan el estrefiimiento y los
alimentos que le ocasionan irmitacién. Disminuir el consumo de alimentos fuera de su
casa.
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Guia nutricional

Alimentos aconsejables. Carnes de (preferencia asadas ¢ cosidas como estén
indicadas en su dieta) res, pollo, pescado, ternera etc.

Frutas y verduras de su preferencia y que estén dentro de sus posibilidades {deben
manejarse con mucha higiene) manzana, platano durazno, uvas, fresas, naranjas en
jugo etc. las verduras como: chayote calabazas zanahorias, jitomate betabel, papas,
tomate, ejotes, nopales etc.

Alimentos que debe evitar: ; la col ya que le produce gases, los frijoles, tortillas,
bebidas carbonatadas, el refresco, y tas bebidas alcohdlicas, las cervezas, el café.
También debe evitar las grasas como: manteca de cerdo aceites, came de cerdo ,
pasteles chocolates chorizo etc.

3.3. Necesidad de Eliminacion.
Continuar educando su intestino y vejiga, en caso de estrefiimiento, continuar con
fibray el té de ciruela pasa que acostumbra.

Eliminar en el momento que lo requiera, no esperar tiempos prolongados para ir al
bafio en caso de transpirar demasiado ingerir abundantes liquidos.

3.4. Necesidad de Moverse y Mantener Buena Postura.
Colocar el pie sobre una dona para evitar ulceras del talén (durante el

intemarniento), en el domicilio, continuar con los miembros elevados, y al caminar o
descansar, utilizar sandalias firmes y zapatos suaves y comodos.

3.5. Necesidad de Descanso y Suefio.

Leer un libro que le agrade para evitar el insomnio puede relajarse rezando para que
pueda dormir. Evitar las tensiones, planear sus horas de siesta.
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3.6. Necesidad de Utilizar Prendas Vestir Adecuadas.

Se instruye al paciente para que evite los zapatos apretados, calcetines ropa
adecuada, cdmoda para evitar ta mala circulacion

3.7. Necesidad de Termorregulacién.

Abrigarse bien utilizar calcetines para evitar los pies frios cheque su temperatura
frecuentemente.

3.8. Necesidad de Higiene y Proteccién de la Piel.

Mantener hidratada y lubricada la piel, bafio diaric que se revise y seque
cuidadosamente los pies entre los espacios interdigitates diariamente. Mantener
siempre ias ufias cortas y limpias. Cabello corto agusto del paciente.

3.9. Necesidad de Evitar Peligros.

Tratar al miembro afectado con mayor cuidado, realizar inspeccion diaria de los pies
no andar con los pies descalzos, tomar el medicamento solamente prescrito por el
médico. Favorecer en el hogar un ambiente tranguilo y agradable, sin tensiones.

3.10. Necesidad de Comunicacién.

Que continde comunicando su estado se salud, aunque no presente dolor o
irtabilidad. Continuar las buenas relaciones con su esposa familiares, amigos y
vecinos siempre y cuando sea de su agrado.

Acudir de inmediato al hospital o clinica y reportar al medico y al personal de
enfermeria cualquier alteracion, como puede ser: dolor, inflamacion, enrojecimiento
o alteracion de la piel, salida de secrecion purulenta o alteracidn en cualquier
miembro pélvico, fiebre malestar general, en caso de identificar signos de
deshidratacién (perdida de turgencia de la piel, mucosas secas, poca ingesta de
liquidos, aumento en la frecuencia de miccion o evacuacion. Comunicar cualquier
cambio o alteracién en relacion con su salud.
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3.11. Necesidad de Vivir Segiin sus Creencias y Valores.

Continuar con su estado de animo en relacién con su vida familia seguir manteniendo
buenos valores sobre la vida. Y su fe en dios para mejorar su salud y ese entusiasmo
para segquir viviendo.

3.12. Necesidad de Realizarse y Trabajar.

Continuar trabajando normalmente, evita hacer tanto esfuerzo, sobre todo con el
miembro afectado. Evitar los trabajos manuales pesados. Aplicar las medidas que
debe ilevar con el cuidado de los pies.

3.13. Necesidad de Participar en Actividades Recreativas.

Realizar ejercicios levas. Disfrutar de sus actividades favoritas tan pronto como se
sienta lo suficientemente bien. Participa en juegos recreativos favoritos.

3.14. Necesidad de Aprendizaje.

Que contintie documentandose sobre la enfermedad para ayudarse posteriormente
Aprender a protegerse los pies como ya se indico y llevar adecuadamente Iz
aplicacién de la insulina,
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4. CONCLUSIONES

En un principic cuando decidi realizar el proceso de atencion de enfermeria con
fines de titilacién, pense en lo complicado que seria elaborar cada una de sus etapas
que incluye la valoracidn, diagnostico, planeacién, ejecucion y evaluacién y lag 14
necesidades de Virginia Henderson a un paciente ya fuera sano o enfermo pues
podia suceder muchas dificultades para poder realizarlo y esto da inicio desde el
momento que tuve que elegir al paciente C.A. J. M. masculino de 68 afios de edad
con diagnostico de dlcera en el miembro pélvico derecho ya que era el tema que
Ami me interesaba realizar en el P. A, E. era iniciar su tratamiento y cuidados ya
que se contemplaba la posibilidad de darlo de alta en un plazo no mas de ocho idas
de hospitalizacién y eso me preocupo por que no sabia si iba a lograr los objetivos
que me habia fijado al realizar mi planeacion de actividades. Y tuve que cormrer el
riesgo v lo realice.

El considerar las bases teéricas planteadas por Virginia Henderson en la practica de

enfermeria, implica tener conocimientos tedricos de los conceptos fundamentales de
enfermeria como son: persona, entorno, enfermeria salud y rol profesional, los cuales
se traducen en las 14 necesidades del ser humano: si bien el trabajar con estos
conceptos resulta complejo, dado la poca habilidad que se posee para ello, considero
que son los elementos basicos y el punto de partida para el conocimiento de otras
teorias para el desarrollo de investigaciones futuras.

El proceso de enfermeria con una base tedrica, permite un alto grado de reflexion y

andlisis en cada una de sus etapas, exige la consulta bibliografica permanente, el
comentar con otros profesionales y en este caso comentar los cuidados con la
familia del paciente.

Personalmente, tuve la oportunidad de conocer y llevar a un nivel tedrico y
meteorolégico la forma que se debe de ejercer la enfermeria como profesion. Et
desconocer estos aspectos me hizo tener grandes fropiezos, que me impulsaron a
la blsqueda de mas informacién: asi mismo pude darme cuenta que hay un largo
camino por recorrer para el conocimiento de la enfermeria en todas sus
dimensiones para ubicarla en el lugar profesional que le coresponde
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De igual forma, pude constatar que hay una diferencia muy grande en la forma en la
que se desarrolla el proceso a la que se hacia anteriormente y el que desarrolie
ahora. Ya que el anterior se caracterizaba por: tener un enfoque médico, curativo,
basado en signos y sintomas, el interés se centraba en tener un marco tedrico, la
valoracidn se orientaba hacia la historia clinica meédica, habia ausencia de
diagnostico de enfermeria el plan de cuidados se basaba en los signos y sintomas y
tratamiento médico y poco se valoraban los avances del individuo en funcién de los
cuidados.

Ei proceso que realice actualmente me permiti¢ realizar una valoracién de
enfermeria y no medica, en las necesidades identificadas en mi paciente en el
establecimientos de diagndsticos de enfermeria en la planeacion y realizacién de los
cuidados en la valoracion periddica de los avances de mi paciente en funcion de los
cuidados en una practica no subordinada at tratamiento médico sino independiente y
especifica de enfermeria.

Una de las limitaciones que encontré, es que en la practica de enfermeria atn no se
lleva a cabo el cuidado basado en &l proceso de enfermera con una base teoriza en
forma sistematiza y organizada dentro de la unidad hospitalaria en donde desarrolle
aste proceso, sin embargo un logro fue involucrar a las jefes de servicio en la
planeacién de los cuidados, en las decisiones tomadas y en la continuidad de los
cuidados en los otros turnos.

una limitaste tedrica en relacion con estos conceptos de Virginia Henderson, fue el
desconocimiento de los mismos antes de iniciar el proceso lo que requirié de mi
parte , dedicar un buen tiempo al estudid y andlisis de los fundamentos de
enfermeria que me permitieran tener una base tebrica para entender el proceso de
enfermeria

He logrado avances en mi desarrollo profesional pero considero que es convenignte
estar mas activa en este campo de conocimientos.

A lo largo de toda la historia los lideres de la enfermeria se han referido a ella como
un arte y al mismo tiempo como una ciencia.

La herencia de la enfermeria es rica. Su historia es un relato de descubrimiento que
refiejan los nuevos avances realizados en cada generacidbn. Aungue en estas
paginas no se relaciona toda la historia del desarrollo de la enfermeria, cabe
mencionar que yo como lector me haya dado una idea de la belleza y su esencia de

su arte,
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Esta amplia gama de obras de arte constituye una gran contribucion de la propia
enfermeria, pues la historia de le enfermeria que se ha representado atreves del
arte muestra sus aspectos mas valiosos: cuidado y entrega El cuidado es la esencia
de la enfermeria: cuidado por cuidado ,atravez de ia discusion y las obras de arte
reflejan la historia de los cuidados y a medida que han ido variando en consonancia
con fos acontecimientos y necesidades sociales a través de los tiempos. Sin
embargo, nadie ni con la pluma sobre el lienze podra jamas captar el verdadero arte
0 el espiritud de |la enfermeria.

Los tiempos de avances técnico y cientificos, obfigan a las diferentes disciplinas a
dirigir su practica: enfermeria acorde con su evolucidn, ha venido realizando
cambios y uno de ellos ha sido la realizacién del proceso de enfermeria basado en
una teoria, la cual permite la limitacion propia en su hacer, por lo que es conveniente
que todo profesional profundice en los conocimientos tedricos y metoedologicos que
sustenten su practica y le permitan reconocer al ser humanc en una dimension
holistica que se traduzca en un cuidado integral.

En una forma general los objetiva general y particutar se lograron no solo al cumplir
un tramite administrativo con fines de titilacton, sino por que fue muy entiquecedor,
ética, profesional, espiritual y moralmente por interactuar con el paciente que sufre
deterioro de su salud, y el poder brindare los cuidados de enfermeria con una
tendencia holistica que lo llevaron a mejorar su salud.
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5. GLOSARIO

Ambulacion.- Acto de caminar, con o sin ayuda, con el fin de recobrar la actividad
narmal.

Arco de movimiento.- Es el movimiento maximo posible en cualquier articulacién
en particular.

Atrofia.- Desgaste de cualquier parte de! cuerpo, debido a degeneracidn de las
celulas, por el deshuso, fatal de nutricién o enervacién. (Enfermedad de las
neuronas motoras) degeneracion de las neuronas moloras con desgaste del tejido
muscular.

Caloria.- Utilizada para denotar los valores fisioldgicos de varias sustancias,
alimentarias, calcutadas, segun la cantidad de calor que producen al oxidarse en el
cuerpo,

Diagnostico.- Determinacion de la naturaleza de una enfermedad, declaracion de
un problema de salud real o potencial de un paciente.

Diabetes.- Enfermedad caracterizada de la secrecion excesiva de orina.

Diabetes Mellitus.- Trastomo de la oxidacién y utilizacién de la glucosa que es
secundaria ala mala funcidn de las células Beta del péncreas, encargadas de la
produccién y liberacidn de la insulina.

Diabetes insipida.- Se caracteriza por un aumento del flujo de orina de baja
densidad, acompaifiada de una gran sed.

Diabético.- Persona infectada de diabetes.

Diaforesis.- sudacion especialmente profusa.
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Enfermeria.- Arte y ciencia del cuidado, promocion, mantenimiento y restauracion de
la salud y el bienestar, con una concepcion holistica det hombre, basandose en
fundamentos tedricos y meteoroldgicos propios.

Epfermedad.- Proceso patologico definido que tiene un conjunto caracteristico de
signos y sintomas. Puede afectar a todo el organismo, patologia y pronostico
pueden ser conocidos o desconocidos.

Gangrena.- Muerte del tejido corporal generalmente en una masa considerable, ya
sea debido s perdidas del aporte sanguineo, o a los efectos de ciertas infecciones.

Germicida.- Agente capaz de destruir los microorganismos patdgenos.
Germen.- Microbic {(aquelio de lo que se puede desarrollar algo) (semilla).

Holistico.- Filosofia que considera a la persona como un todo funcicnante y no
como un compuesto de varios sistemas.

Historia de enfermeria.- Documento destinado al registro de los datos de! paciente
en el que la enfermera realiza un plan de cuidados individualizados.

Insulina.- Hommona proteica formada en las células Beta de los isiotes
pancreaticos de Langerhans. Es la principal hormona reguladora de combustibles,
que se secreta a la sangre como respuesta a un aumento en la concentracién de
glucosa o aminoAcidos en sangre,

Interaccién con farmacos.- Al informar a los pacientes sobre autocuidado y sobre
la forma de tomar las medicinas que le han sido recetadas, hay que explicar la
necesidad de seguir, meticulosamente las instrucciones relacionadas con la ingesta
de alimentos y bebidas mientras se sigue un régimen de medicamentos,

Orina.- liguido secretado por los rifones y secretado atraves de la uretra.
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Oxigenacidn.- Saturacién con oxigeno; proceso que se produce en los pulmones.

Oxidacién.- Es cuando una caloria (o kilocaloria es)es el calor necesario para lograr
que la temperatura de 1Kg, de agua(1000gr aumente un grado}. Una caloria
pequefia es el calor producido al elevar 1gr de agua 1°c. En el sistema si, ia caloria
se sustituye,

Percusién.- Es un método diagnostico que consiste en golpear con los dedos o
con un martillo ligero sobre cuaiquier parte del cuerpo.

Polidipsia.- Sed anormal. Puede ser un sintoma de la diabetes.

Poliuria.- Sed excesiva.

Perfusién.- Paso de liquido atraves de un tejido o organo, especialmente el paso de
sangre atrevas del tejido pulmonar,

Proceso de Atencién de Enfermeria.- Es un método sistematico y organizado para
brindar cuidados eficaces y eficientes orientados al logro de objetivos.

Rot.- Patron de conducta que se desarrolla en respuesta a las demandas o
expectativas a los demas.

Salud.- Estado de completo bienestar fisico, mental, social y no simplemente {a
ausencia de enfermedad.

Teoria.- Fundamentos y teorias para el ejercicio de la enfermeria basado en las
concepciones tedricas propias de la disciplina.
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ANEXO 1.- La Diabetes no dependiente de insulina

Ocurre después de los 40 afos de edad, también en personas mas jovenes, no
requieren insulina ni son cetdticas. La mayoria muestra peso excesivo, los sintomas
son tan leves que la enfermedad puede pasar inadvertida durante muchos afios.

El comienzo de la enfermedad es insidioso, y entre los sintomas que a veces
anuncian la diabetes aparecen, fatiga, tendencia a dormir después de las comidas,
irrtabilidad, nicturia, prurito {especialmente vulvar en ia mujer), heridas cutaneas que
no cicatrizan, visidén borrosa, pérdida de peso y calambres musculares.

El TX varia en el curso de la enfermedad.

En la diabetes mal controlada un desarrollo acelerado de Neuropatia, retinopatia,
arteriosclerosis generalizada, disminucidn de |a resistencia a la infeccién y presencia
de hiperglucemia.

DM TIPQO Il Se diagnostica en pacientes de 30 afios, pero también en nifios y
adolescentes. Se caracteriza por hiperglucemia, forma parte del grupo heterogéneo
de trastomos en los cuales la hiperglucemia se debe a un deterioro de la respuesta
secretora insulina a la glucosa y también a una disminucion de la eficiencia de la
insulina en el estimulo de la capitacion de la glucosa por el misculo-esquelético de
glucosa (resistencia a la insulina. Es un hecho frecuente que los pacientes Hegan a
desarrolias DM porque el organismo la compensa mediante un aumento conveniente
de insulina.

Los efectos intracelulares son determinados genéticamente.
Las hiperinsulinemia alfa puede conducir a otros trastornos como obesidad
abdominal, hipertension, hiperlipidemia y arteriopatia coronaria

DM tipo Il Los islotes pancredticos conservan una proporcion de las células B con
relacion a las células que no se aftera de una forma constante. Antes de aparecer la
DM tos pacientes pueden perder la respuesta secretora inicial de insulina a la
glucosa y puede secretar grandes cantidades de proinsulina. La secrecion de insulina
estimulada por la glucosa esta claramente disminuida.
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ANEXO 2.- Anatomia y fisiologia del miembro efectado.

CAMBIOS EN LA ESTRUCTURA DEL ORGANISMO

Durante esta etapa de la vida se produce una gradual atrofia de diversos drganos,
tales como los rifiones higado pancreas, firoides y ofras glandulas de secrecidn
intema. En el corazdn y las arterias se producen también en mayor o menor grado.
Se producen ademas cambios en la facultad de regular las funciones del organismo,
como por ejemplo, una menor tolerancia a las temperaturas muy bajas o muy aitas
0 una mayor dificultad para regular variaciones grandes de glucosa en la sangre.
Disminuye el metabolismo, con la edad por lo que es necesario un menor consumMo
de calorias para evitar el aumento indtil del peso. .

TARSO, METATARSO Y FALANGES

Se designan, de manera colectiva, huesos del tarso a siete huesos de la pare
posterior del pie. El calcaneo y el talus (astragalo) se localizan en el extremo
posterior del tarso, y el anterior incluye &l {cuboides), el navicular (escafoides) y los
huesos cuneiformes medial (primero, o primera cufia), intermedia (segundo, ©
segunda cufia) y iateral (tercero, o tercera cufia. El talus (astragalo} esta situado por
encima de los demas huesos del tarso, y es el Unico hueso del pie que se articula
con la tibia y 1z fibula (peroné). Su tréclea o polea esta entre el maléolo medial (tibia),
por un lado, y e maléolo lateral (fibula), por el ofro. Al iniciar la marcha el talus
(astragalo) soporta el peso de la extremidad, a continuacién, transmite la mitad de
dicho peso al calcaneo, y el resto a los ofros huesos del tarso. El calcaneo o hueso
del taion es el mas grande y fuerte del tarso.

El metatarso se integra por cinco hueses metatarsianos numerados del | al V, de
dentro a fuera. Al igual que los metacarpianos de la mano, cada metatarsianos
consiste en base proximal, diafisis y cabeza distal. Los metatarsianos se articulan en
su extremo proximal con los huesos cuneiformes y el cuboides, y en sentido distal
con las falanges proximales. El primer metatarsianos es mas grueso que los otros,
porque soporta mas peso.

Las falanges del pie se asemejan a las de la mano en nigmero y disposicion. Cada
una consiste en base proximal, cuerpo (diafisis) y cabeza distal. El primer dedo del
pie 0 dedo gordo posee dos falanges gruesas, a las que se denomina dista! y
proximal; los otros cuatro huesos poseen tres falanges (proximal, medial y distai.
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ARCO DEL PIE

Los huesos del pie estan dispuestos de manera que forman dos arcos los cuales
permiten que el pie soporte el peso del cuerpo y cuenten con una accion de palanca
al caminar. Los arcos no son rigidos, sino que ceden conforme se aplica peso en
ellos y regresan a su forma original cuando ya no existe dicha presion.

El arco longitudinal tiene dos partes, ias cuales comprenden huesos del tarso y meta-
tarsianos dispuestos de modo que forman un arce desde la parte posterior del pie,
hasta la anterior. La parte medial de este arco se origina en el calcaneo, se eleva a
nivel del talus y desciende en sentido anterior con el escafoides los cuneiformes y los
metatarsianos internos; el talus es la parte principal de este arco.

La parte externa del arco longitudinal también comienza en el calcaneo; se eleva en

el cuboides y desciende en los dos metatarsianos laterales; el hueso principal de
este arco es el cuboides.
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Anexo 3.- Patologia (ulceras de los pies y problemas articulares).

Son causas importantes de patologia en la DM. La principal causa predisponente es
la polineuropatia diabética; la denervacion sensitiva dificulta la percepcién de los
traumatismos por causas tan comunes como !os zapatos mal ajustados o las
piedrecillas. Las alteraciones de la sensibilidad propio conducen a un mode ancrmal
de soportar el peso y a veces al desamollo de articulaciones de Charcot.

El riesgo de infeccién por hongos y bacterias aumenta debido a la disminucion de La
inmunidad celular causada por La hiperglucemia y los déficit circulatorios originados
por la hiperglucemia cronica. Son muy frecuentes las infecciones cutineas
periféricas las aftas orales y vaginales. El proceso inicial puede ser una infeccidn
micética, que lieva a lesiones interdigitales, grietas, fisuras y ulceraciones exudativas
que facilitan una invasién bacteriana secundaria.

Ef problema se complica cuando existen deformidades O0seas en los pies. La primera
alteracién es la formacién de un callo. Otras veces las Glceras comienzan después
de gue la rozadura de unos zapatos mal ajustados produzca ampolias en pacientes
cuyo déficit sensorial les impide percibir el dolor. Son frecuentes los cortes o los
pinchazos producidos Por cuerpos extrafios tales como agujas, clavos, o cristales y
se puede encontrar un objeto extrafio alojado en los tejidos blandos sin que el
paciente se halia percatado de ello.

Vascular de los pies puede originar oclusion de las arterias de pequefio, mediano y
gran calibre, y originar cambios atréficos en la piel. La hinchazén que resulta por la
celulitis puede hacer que disminuya la circulacion en el momento en que mas se
necesita. { El ataque enfermedad vascular oclusiva puede coexistir con Neuropatia.)
Si no hay respuesta a los antibidticos y el debridamiento, la isquemia puede originar
gangrena que comienza en la punta de los dedos de los pies y lentamente se
disemina a zonas superiores en la pierna.

Muchas veces los pacientes con ulceras de pie infectadas no sienten dolor a causa
de la Neuropatia y no tienen sintomas sistémicos hasta una fase posterior con una
evolucién desatendida. Las tlceras profundas, y en especial las Glceras asociadas
con algun grado detectable de celulitis, exigen hospitalizacion inmediata, dado que
puede aparecer toxicidad sistémica e incapacidad permanente. Debe descartarse La
osteomielitis mediante gammagrafia dsea. Ei debridamiento quinirgico temprano es
un parte esencial del tratamiento, pero a veces es imprescindible la amputacion,
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La insuficiencia de los vasos de gran calibre lleva a la claudicacion intermitente (dolor
en la marcha, aliviado por el reposo), palidez de los pies al ser elevados y
enrojecimiento ciandtico cuando esta en declive, cambios atroficos en la piel, frialdad
en los pies y, por ultimo. Dolor en reposo. El ataque del sistema nervioso autdénomo
puede onginar inhibicion de la sudacion, que hace que la piel este seca y agrietada.
lo cual permitira a las bacterias penetrar en los pies.

Por estas razones, la triada de Neuropatia, vasculopatia e infeccidn suele ser origen
de gangrena que lleva a la amputacion en diabéticos de mayor edad. En presencia
de gangrena, la amputacion debe efectuarse al nivel mas bajo con aporté sanguineo
adecuado y libre de infeccién. Tratamiento. Los diabéticos que tienen Neuropatia y
problemas vasculares deben estar bajo la supervision de un quiropedista. Sin
embargo, a menudo la enfermera es el unico miembro del personal medico
disponible para atenderlo. Hay que ensefiar al enfermo a lavarse y a examinar los
pies diariamente. Salvo que las ufias estén grandes y gruesas, la vision sea
insuficiente o la Neuropatia intensa, el diabético de be aprender a corlarse las ufias
por si mismo

VALORACION DIAGNOSTICA
« Pruebas posprandial {(después de una comida}

» En crina. Si hay glucosa en orina, esto obliga a hacer una medicion inmediata
de glucosa en sangre.

= Prueba de tolerancia a [a glucosa.

« Las cifras 159 mg. por 100 ml. Sangre son diagnéstico de diabetes y los 100
mg. Por 100 mi. Excluyen ta enfermedad.

+ La prueba de tolerancia a la glucosa es el examen mas sensible para detectar
diabetes. Ei individuo ingiere una dieta rica en carbohidratos (150 a 300 grs.)
Durante tres dias antes de 1a prueba, después de ayunar una noche, se toma
una muestra de sangre, después se le administra una carga de carbohidratos
(75 grs.), Durante la prueba se pide al paciente que evite gjercicios, fumar, el
consumo de alimentos, exceptc agua via bucal.
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e Prueba de tiras reactivas: Dextrostix, es un método rdpido para la
comprobacion aproximada del nivel de glucosa en sangre.

¢ Examen de orina, depende de su nivel en el suero o plasma y el umbral renal.

« Examen de orina para cuerpos cetdnicos. La presencia de cetonas en la orina
indica controt inadecuado de la diabetes y que el organismo ha comenzado a
desintegrar los depdsitos de grasa para obtener energia.

TRATAMIENTO

Los objetivos del TX y acciones de enfermeria, consisten en ayudar al paciente a
llevar una vida comoda, Gtil y alcanzar y mantener peso corperal éptimo, corregir las
anormalidades bioquimicas y metabdlicas, prevenir la progresion de la enfermedad y
sus complicaciones, y promover 1a educacion del paciente.

El TX depende det tipo de diabetes.

Por eso, todos los pacientes con Ulceras deben hacerse una radicgrafia de los pies.
La enfermedad vascular periférica con reduccion del riege sanguineo favorece el
desarrollo de las (Heeras, siendo frecuente las infecciones, habitualmente por muchos
microorganismos. Aunque no hay tratamiento especifico para las llceras diabéticas,
el tratamiento de sostén basado en minimizar fa presién ejercida por el peso del
cuerpo permite con frecuencia salvar la extremidad.

Un método sencillo consiste en colocar al paciente en la cama y aplicar hidroterapia
y debridamiento para eliminar los tejidos no viables. Otros recomiendan inmovilizar
la pierna con el lecho de escayola para redistribuir el peso y proteger la lesién. En
espera de los resultados de los cultivos, el primer antibidtico a utilizar en las Ulceras
infectadas sin signos generales de infeccién podria ser la cefoxitina o fa ampicilina-
sulbactam. Si existen signos de sepsis, pueden prescribirse ampicilina- sulbactam
mas gentamicina o aztreonam.

Todos los pacientes deben conocer los cuidados que han de aplicar a los pies para
evitar las Ulceras. Es importante mantener constantemente los pies limpios y secos.

Los pacientes con Neuropatia no deben caminar descaizos, ni siquiera en casa. Es
esencial llevar un calzado comodo, que no oprima ni roce, este es un  problema
especial en caso de las mujeres pues, los zapatos adecuados no suelen ser
elegantes.
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El paciente debe examinar sus pies diariamente y buscar meticulosamente si existen
calios, infecciones, rozaduras, o vejigas para consultar al meédico ante cualquier
lesion problematica. El factor de transformacion del crecimiento beta (TGFB)
favorece La curacién de las dlceras de decubilo y posiblemente también sirva para
las Ulceras del diabético: no esta autorizado su empleo en la clinica humana.

CUIDADO DE LOS PIESEN LOS DIABETICOS

Los pies del diabético se hallan expuesios a sepsis e isquemia por funcidn nerviosa
deficiente y circulacién precaria.

La Neuropatia diabética puede causar dolor y parestesia, pero el problema mayor es
la perdida de la sensacién de dolor y temperatura en los pies.

Sin la percepcion del dolor, el individuo tolera traumatismos, repetidos en los pies
hasta que se forma un callo, se ulcera la zona dafiada o bien se lesionan las
articulaciones.

Por la insensibilidad de los pies, el diabético nc aprecia que tiene una tachuela o una
piedra en el zapato.

Ademas, puede sufrir quemaduras, al ser insensible ai calor excesivo generado en
un cojincilio térmico o el agua de un bafio para los pies.

El calor extemo es la causa unica mas comun de gangrena. Ante estos peligros,
nunca aplicaran los diabéticos y las enfermeras calor a las zonas que estén per de-
bajo de la rodilla en el diabético.

El arco transverso esta formado por el calcéneo, el escafoides y el cuboides, asi
como las porciones posteriores de los cinco metatarsianos.
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ANEXO 4.- Crecimiento y Desarrollo del Adulto Mayor

Con el paso del tiempo, la fortaleza y la energia de las personas empieza a disminuir
aungue algunas personas conservan un gran vigor y una intensa actividad hasta en
una edad muy avanzada. Otras presentan desde antes problemas de salud, sobre
todo por los habitos y la forma de vida que cada persona haya tenido desde su
juventud entre otros |, su alimentacion y la practica de algun deporte

En la actualidad, los avances de la medicina y de los servicios pablicos como los de
la salud permiten evitar y combatir enfermedades que antes eran mortales.

Una de las mas grandes obligaciones gue tiene la sociedad y las familias es asegurar
el bienestar del adulto mayor. Ya que ias estadisticas demuestran que la mayor
invalidez y mortalidad del anciano son producidas por las afecciones circulatorias:
Hipertension arterial, arteriosclerosis de diversos drganos y lesiones del corazdn en
otros pacientes se cbserva la diabetes y ulceras en los pies y ofras formas de
reumatismo cronico, gota anemia, afecciones renales y tumores malignos

Entre los 40 y los 60 afios el médico o geriatra y 1a enfermera traten de mantener
una salud 6ptima en el paciente y de ensefiarie a vivir de forma saludable. Solamente
asi serd posible Prevenir o retardar las enfermedades degenerativas,
principaimente las del aparato cardiovascular. Esta prevencion en la madurez tardia
tendra gran valor no solamente para "afiadir afios a ia vida” sino para “aifadir vida
alos afios

Con base en lo anterior s& realiza el presente trabajo en donde previamente se
realizd una investigacion bibliografica exhaustiva de los cambios anatomofisiologicos
del miembro afectado en mi paciente como sujeto de estudio, y otros como
enfermedad primaria (Diabetes Mellitus)que padece el adulto mayor, relacionados
con el proceso de deterioro de la movilidad fisica del miembro pélvico derecho, para
lo cua! también revisé los factores etioldgicos que lo colocaron en riesgo de
alteracién de su salud, los factores dietéticos que influyeron, aspectos de
diagndstico y tratamiento médico, la enfermedad en si misma, y su refaciéon con el
Proceso de Enfermeria, a partir de criterios de valoracién con base en las la 14
necesidades y el modelo de Virginia Henderson que fue el utilizado, como ya se
describe a lo largo del presente trabajo, Constituyendo esto el marco tedrico que lo
sustenta.
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ANEXO §.- Cambios Psicologicos que Sufre el Adulto Mayor

El adulto psiquicamente maduro tendra una razonable confianza en si mismo, una
sensacion de libertad que utiliza con responsabilidad.

Se siente cdmodo con la realidad y consigo mismo; comprende sus capacidades y
sus limitaciones; reconoce sus defectos y las lagunas en sus conocimientos que se
esfuerza por corregir y trata de aprender lo que necesita. Es mas amplia su vision de
sus problemas y de los problemas de los demas. Se hace mas tolerante, mas
estable emocionalmente, mas perseverante para actuar segun planes de largo
alcance.

Conserva su entusiasmo, pero cuando es necesario es capaz de cambiar sus gustos
y opiniones. Aumenta sus conocimientos pero mas aumenta su sabiduria, desarrolla
un sentido del humor que le permitirdA sobreponerse a las contrariedades que le
sobrevengan.

Otra manifestacion de esta madurez psiquica, es el ser capaz de estar a solas, de
poderse sentir a gusto con su propia compafiia y con sus pensamientos y poder
entretenerse con trabajos o aficiones que pueden realizarse a solas, como se
interesa también por los demas, los demas terminaran por interesarse en él.

Entre los afios 40 y los 60 el médico del paciente o el geriatra y la enfermera traten
de mantener una salud éptima en el paciente y de ensefiarle a vivir en forma
saludable, solamente asi sera posible prevenir o retardar las enfermedades
degenerativas, principalmente las del aparato cardiovascular.

Esta prevencion en la madurez tardia tendra gran valor no solamente para *ANADIR
ANOS A LA VIDA “ sino para “ANADIR VIDA A LOS ANOS *.

Se ha observado que habitualmente que entre los 65 y 70 afos no hay un
cansancio psiquico, ni deterioro marcado del organismo, ni aumento acentuado de |a
sequedad de la piel, ni el deseo de apartarse de los demas o de cambiar de habitos

Entre los 70 y los 75 afios hay frecuentemente una marcada disminucién de la

energia, con cansancio facil, poca deseo de participar en actividades ,sequedad de la
piel y manifestaciones de enfermedades cronicas.
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HABITOS Y APRENDIZAJE,

El habito es un tipo de conducta adquirida por repeticién o aprendizaje. Y convertido
en un automatismo. El habito es una forma de conversion del pasade. Los habitos
pueden ser:

- Habito biolégico: nuestro organismo se habitia a nuevas condiciones del
medio ambiente. Los hombres y e! animal pasan por un proceso de
aclimatacion cuando se tragladan de un pais frio a uno tropical hasta que
llegan a habituarse.

- Habitos motores: infinidad de habitos motores llenan nuestra vida cotidiana;
vestimos, desvestimos, bafiamos, tomar el desayuno, encaminarnos a nuestro
trabajo, conducir un automévil etc.

- Habitos mentales: comprende los habitos de tipo intelectual, como el de
calcular, hasta los habitos morales, como el cumplir puntual vy
concienzudamente sus obligaciones, ¢ su opuesto, el del incumplimiento y la
pereza.

Las dos fases del habito son la formacién y la estabilidad. La primera corresponde al
pericdo en que estamos adquiriendo el habito y en la segunda ya lo hemos adquinido
y realizamos los actos con la maxima facilidad y de manera automatica, un habito es
{a historia de ia transformacion.

El aprendizaje como fendmeno comdn a toda la especie humana. Ei fenémeno del
aprendizaje es comun en todas las especies animales. En el hombre, el aprendizaje
puede adoptar formas complejisimas que hacen dificil su estudio. Por esta razén los
sicologos prefieren los animales para su investigacion, pero en estos es posible
observar los fendmenocs en su forma mas simple y pura.

Los hombres también aprenden muchas veces por ensayos y errores, y para
convencerse de ello basta resolver cualquier acertijo mecanico.

La humanidad conoce desde tiempo inmemorial el valor de la practica en el
aprendizaje.

La practica frecuente de ejercicios, la préctica incesante es la que permite adquirir a
los grandes artistas la maestria y facilidad de ejecucion que tanto asombro nos
causa. Atfletas, acrébatas, musicos, todos saben que la practica es el secreto que
conduce a la perfecciéon
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Los Trastornos del caracter. (Personalidad)

Son patrones de conducta de por vida fundamentalmente aceptables al individuo
pero productores de conflicto con los demés. Las causas pueden ser en parle
genéticas o constitucionales y en parte del desarrollo o emocionales. Los tipos son
descriptivos: esquizoide, obsesivo-compulsivo, histérico, antisocial, pasivo-agresivo,
masoquista.

El tratamiento puede consistir en consejo, o educacién y una psicoterapia de
profundizacion.

Los Trastornos Psicologicos.

Las emociones pueden desempefdiar una parte originando e intensificando ciertas
enfermedades (en especial de las articulacicnes, del estdmago, colon, bronquios y
sistema angiolégico). No pasar por alto la enfermedad orgénica la cual puede estar
escondida o incipiente en estos padecimientos y no pasar por alto los factores
emocionales en la enfermedad aguda o crénica, en la hospitalizacidon, en las
unidades de cuidados intensivos y de cuidado coronario, en las medidas de apoyo
para |la supervivencia y en fa cirugia.

La psicoterapéutica generalmente del tipo de apoyo y no de descubrimiento deberia

acompafiar al manejo médico y reconsiderar las necesidades del paciente hacia la
enfermedad y su reaccién a la misma
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ENEXO 6.- Antecedentes Histéricos

Al final del siglo XX, Ia enfermeria se encuentra entre el pasado y el futuro. Ei arte
de la enfermeria es siempre cambiante y responde a las necesidades de la sociedad.
El Siglo XX, se ha caracterizado por grandes transformaciones en las artes de la
curacién de la enfermedad, en las cuales, la practica de la enfermeria se ha visto
Forzada a realizar fuertes reajustes dentro del contexto social que han obligado a
aumentar los conocimientos, las actividades y los valores.

La practica de la enfermeria ha crecido tanto en forma  horizontal como
consecuencia de una evolucion propia, como vertical por el interés y desarrollo
personal y profesional de cada enfermera, a pesar de la ausencia de reconocimiento
social y profesional de ofras disciplinas, que centran el foco de atencién en el
aspecto biolégico de la enfermedad, mas que el psicologico, espiritual y social del
individuo.

Durante la primera mitad del siglo XX hubo numerosos factores que impulsaron el
progresc de la enfermeria: dos guerras mundiales y la autoorganizacién de las
enfermeras, la legislacion general y de la enfermeria, los problemas de bienestar
social, el apoyo a las disciplinas de la salud por parte de funciones nacionales y las
complejidades de la medicina. Otros movimientos sociales que han afectado
profundamente los cuidados de salud y la enfermeria

El consumimos (la creciente concienciacion y exigencia del paciente de recibir
cuidados de salud de calidad; también en los modelos de trabajo, la lucha por los
derechos civiles, el progreso de la salud publica: el desamollo de organizaciones de
salud tanto voluntarias como gubemamentales y la lucha por la igualdad de los
derechos de ia mujer).

Todos estos factores combinados con las fuerzas intemas de la enfermeria para
aumentar su concienciacidon, innovar su ambito de responsabilidades y orientarse
hacia la profesionalizaciéon han modelado el papel de la enfermera.

Antes de la décadas de los afios treinta habia pocas enfermeras graduadas que
fueron empleadas por los hospitales, 1a mayor parte de los cuidados de enfermeria
corrian a cargo de las estudiantes.

En aquel tiempo  la enfermeria incluia una gran variedad de tareas que nada tenian
que ver con la profesion, como fregar suelos, llevar bandejas y limpiar el equipo,
ademas el cuidado rutinario de los pacientes.




En los afios cuarenta, llevaban a cabo otros procedimientos. como la toma de la
presion arterial, la aspiracion ante diversos procesos, la ayuda en las transfusiones,
la administracion de oxigeno, la administracién de medicamentos y otras técnicas
mas sofisticadas. También colaboraron en los quirdfanos, las salas de parto y los
cuidados ambulatorios. A medida que sus conocimientos y experiencias eran
reconocidos, eran mas las enfermeras ingresadas en los hospitales.

Las enfermeras también aprendieron a manejar los aparatos para la aspiracién de
Wangensteen, y ia irrigacion periddica y descompresion de la vejiga, proporcionaban
la respiracion artificial, irdgaban ojos, participaban en el tratamiento de cecostomias,
colostomias y drenaban heridas.

Desde un punto de vista filosdfico, la enfermeria de equipo representaba un sistema
por el cual el perscnal de enfermeria de diferentes niveles podia ser incluido en un
equipo para proporcionar cuidados de calidad a grupo de pacientes.

Por desgracia la calidad de los cuidados de enfermeria y la satisfaccién del paciente
igual que se incrementaron, fueron decreciendo, ya que los salarios nunca fueron
suficientes en relacion con las cargas de trabajo cada vez mas extensas y con
mayor grado de complejidad, por lo que cada vez eran menos las enfermeras
profesionales que se titulaban.

Los afios cincuenta y sesenta significaron una época de revolucion para los
cuidados de salud: Como ejemplo se encuentran los importantes avances de dos
décadas como el desarrollo del corazén y pulmon artificiales, la cirugia con ldser, los
dispositivos de alta frecuencia para la coagulacidén sanguinea, y las nuevas vacunas
medicamentos y aparatos de monitorizacion durante los que se hizo evidente la
necesidad de un enfoque distinto de los cuidados de enfermeria, uno que
proporcionara tanto calidad como atencidn integral al enfermo.

En 1963, los cuidados de enfermeria los imparten exclusivamente enfermeras
profesionales en un contexto que fomenta el traslado del paciente del hospital
general al hogar. La enfermera es el factor primordial en el cuidado de los pacientes
y coordina los esfuerzos combinados del enfermo, ia familia y tos suyos propios para
resolver los problemas que pudieran obstaculizar la recuperacion total.

En los afios setenta empezd a hacerse realidad la meta cambiante del cuidado de

enfermeria. La enfermera primaria es responsable del cuidado integral del paciente
durante todo el periodo de su hospitalizacidn, 24 horas al dia 7 dias por semana.
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Los cuidados de enfermeria primaria asumen la responsabilidad de toda la gama de
funciones, incluyendo la educacidn, consultas, cuidados exhaustivos y continuos,
planificacion y valoracién de los cuidados, documentacion del progreso, planificacién
del alta y remisién de los servicios e instituciones secundarios.

Aunque se han dado grandes pasos en le enfermeria, los problemas siguen vigentes.
En estos momentos las enfermeras estan expresando sus preocupaciones por falta
de personal, los bajos salarios, las practicas peligrosas, la imposibilidad de utilizar los
propios conocimientos, juicio critico y toma de decisiones asi como ofras

circunstancias que les impiden proporcionar cuidados de enfermeria de alta calidad.

Las enfermeras actuales deben ser excelentes cuidadoras, investigadoras
capacitadas, eruditas y pensadoras basadas en el razonamiento cientifico y légico.
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ANEXO 7. Fundamentos Sociohumanistas y Legales que Apoyan las Acciones
de Enfermeria y el Derecho a la Salud de los Pacientes

LEGISLACION Y PRACTICA DE ENFERMERIA.
En los diferentes paises existen leyes que regulan la practica de la profesién

CRITERIOS DE LA PRACTICA DE ENFERMERIA

Establecer y poner en praclica criterios constituye la principal funcién de una
organizacion profesional. Ademas evalia el cuidado en términos de eficiencia y
calidad.

TEORIAS DE LA ENFERMERIA Y EL MARCO CONCEPTUAL

El desarrollo de la teoria es considerado por muchas enfermeras como una de las
labores mas cruciales a las que se enfrenta la profesion hoy en dia. Histéricamente
los conocimientos utilizados por las enfermeras se derivaban de las ciencias fisicas y
de las ciencias de la conducta.

La teoria del desamollo tuvo su momento en los afos 60 y ha progresado
marcadamente desde entonces con la ayuda de muchas enfermeras tedricas y la
participacién de las enfermeras en las conferencias sobre la teoria y en la
investigacion para clarificar o hacer validas las teorias:

1.Tomar prestado el marco conceptual de otras disciplinas y aplicarlo a los
problemas de enfermeria.

2.Utilizar un planteamiento inductivo, que es, observando varios aspectos de la
enfermeria en su ambiente de practica, descubrir las teorias y los conceptos que
expliquen los temas importantes para la enfermeria.

3.Usar un planteamiento deductivo; que es, buscar la compatibilidad o acoplamiento
de una teoria general de la enfermeria con varios aspectos de ella,

LAS CONDUCTAS PROFESIONALES DE LAS ENFERMERAS.

}-Asesora, planea, realiza y, evalla la teoria, la investigacion, y la practica en
enfermeria.

2.-Acepta, apoya, y mantiene la independencia de ia teoria, la investigaciéon y la

practica. Estos tres elementos hacen que la enfermeria sea una profesién y no, una
actividad centrada en las tareas.
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3.-Comunica y difunde conocimientos teéricos, practicos y hallazgos de
investigacion el equipo de enfermeria.

4.-Mantiene la orientacién de la enfermeria hacia el servicio de los demas a ios ojos
del publico.

5.- Cuida y apoya la organizacidon profesional como la. Referencia principal. Es la
actuacion bajo el amparo de una organizacién profesional lo que diferencia una
profesidn de una ocupacion.

LA PRACTICA DE LA ENFERMERIA,

Las enfermeras trabajan en unas variadas, y siempre crecientes, formas y ambientes
de trabajo. E! centro actual de la practica, es ampliamente determinado por la
situacién, las necesidades de los clientes, las actuaciones practicas de la enfermeras
en el area, y los modelos de las organizaciones profesionales.

LOS RECEPTORES DE LA ENFERMERIA.

Los receptores de la enfermeria son llamados, consumidores, a vecas pacientes y
otras clientes. Un consumidor es un individuo o grupo de personas, 0 una comunidad
que utitizan un servicio © un producto.

Un paciente es una persona que espera ser sometida a tratamiento medico y
cuidado. La palabra paciente significa sufrir o tolerar.

Un cliente es una persona que requiere los consejos Ooservicios de aquellos que
estan calificados para proporcionarios.

La practica de la enfermeria se desarrolla en cuatro niveles.

1.-Promocion de la salud. Promocionar |la salud significa ayudar a las personas

a desarrollar las aptitudes que necesita para mantener y reforzar su bienestar. Su
objetivo es elevar el nivel optimo de salud y el bienestar.

2.- Mantenimienta de la salud. Las enfermeras realizan este tipo de actividades con
el objetivo de ayudar et cliente a mantener su estado de salud.

3.Recuperacién de la salud. Implica ayudar a las personas a mejorar su salud
después de un problema o una enfermedad.

4 Preparacion ante la muerte. En este caso, la enfermera se ocupa de confortar y
cuidar alas personas, sea cual sea su edad, durante ia fase terminal y la muerte.
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Derechos de! paciente:

Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud, |a ley definira las bases vy
modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecera la concurrencia
de la Federacion y las entidades federativas en materia de salubridad general,
conforme a lo que dispone la fraccion 301 del articulo 73 de esta constitucion.

El paciente tiene derecho a gque se le otorgue atencion considerada y
respetuosa.

El paciente tiene derecho de obtener de su médico informacion actual vy
completa en relacién con el diagnodstico, tratamiento y pronostico. Tiene
derecho a conocer el nombre del médico que este a cargo de su caso.

B Antes de que inicie cualquier procedimiento / tratamiento, el paciente tiene
derecho a recibir de su médico la informacién necesaria para poder otorgar su
consentimiento enterado. Excepto en caso de urgencias.

£ El paciente tiene derecho a negarse a recibir el tratamiento, dentro de los
limites de la ley.

El paciente tiene derecho a que se le respete totalmente su vida privada, en
relacién al programa médico de atencidén que se le aplique.

PR El paciente tiene derecho de esperar que toda la comunicacion y registro que
perfenezcan a su caso se mantengan en secreto.

hospital responda a las solicitudes de servicios hechos por el paciente.

P El paciente tiene derecho a que se le proporcione cualquier informacion
refacionada con conexiones que existan entre el hospital en que se encuentra
y ofras insfituciones.

El paciente tiene derecho a negarse a participar en experimentos.

El paciente tiene derecho a esperar que su tratamiento sea continuo.

El paciente tiene derecho de recibir una explicacion, de la cuenta de gastos en
que ha incurrido.

El paciente tiene derecho de saber cuales son los reglamentos y normas
hospitalarias que debe seguir como paciente.

El paciente tiene derecho a saber que va a morir.

Derecho de expresar su propia fe.

El derecho a mantener una conciencia lo mas cerca posible de la frontera de
la muerte evitando el dolor.

SR El derecho a conocer la cercania de la muerte.
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