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1. INTRODUCCLON,

Ll contextor en ¢l que se ha desarrolludo ¢f Cuidado fnfermero fa obligado a la
profesion a sufrir un constante cambio que satisfaga las necesidades humanas desde
tempos prehistoricos hasta la actualidad, en donde los avances clentificos y
tecnologicos exigen una capacitacion y profesionalizacién de la Enfermera (o) para ¢!
buen servir de las necesidades de salud que demandan el individuo, familia y
sociedad. Con esto sc puede decir que gracias a un entorno cambiante se ha creado la
necesidad de una formacion rigurosa con el fin de mantenerse al dia con ¢l munde
moderno,

Al surgir estas nuevas exigencias, ¢l ejercicio profesional de la Enfermera se ve
comprometido a mejorar su calidad de servicio y de ahi la necesidad de implementar
nuevas estralegias como ¢l Proceso de Atencidén de Enfermeria que faciliten la
valoracién, la obtencion de datos, el diagnéstico, la planeacion y ejecucion de
intervenciones de Enfermeria; y la valoracién de resultados obtenidos en la atencidn
del individuo sano o enfermo.

En el presente trabajo se mostrard la importancia que tiene la aplicacion de un
Proceso de Atencion de Enfermeria en respuesta a las necesidades de salud de un
individuo que al igual que muchos otros requieren de una atencién personalizada para

el beneficio de su salud.



it JUSTIFICACION,

kil Proceso de Atencion de Enfermeria ademas de ser una operdn de titulacion para ¢l
Licenciado de Enfermeria y Obstetricia; se perfila como una cstrategia parg fomentar
la investigacion y sistematizar los cuidados del ejercicio Linfermero. También nos
permite desarrollar un pensamiento reflexivo y critico para solucionar problemas de
salud 4 través de una atencion metédica y critica.

De esta manera, ¢l Proceso de Atencion de Enfermeria nos permite proporcionar una
atencion planeada ¢ individualizada en base a las necesidades de cada individuo,
familia y comunidad, por lo que deberia ser hoy en dia una de las principales
herramientas del profesional de Enfermeria para que en colaboracién con todo el
equipo multidisciplinario se promuevan servicios de calidad y calidez para todos los
individuos sanos o enfermos.

Decidi realizar el presente Proceso de Atencidn de Enfermeria como una opcidn
terminal de titulacion por la importancia que tienen sus resultados en la toma de
decisiones dentro de nuestro ejercicio profesional, ademas de querer contribuir al

mejoramiento del nivel de vida del usuario y familia del mismo a los que aplicaré el

siguiente estudio.



HiI, OBJETIVOS.

1. OBIETIVOS GENERALES.

Aplicar un Proceso de Atencidn de Enfermeria a un paciente
adulto maduro con Alteracién en el Mantenimiento de la
Salud.

Desarrollar un Proceso de Atencién de Enfermerfa con la
finalidad de ecumpliv con un requisitc académico-

administrativo para la obtencion del Titulo Universitario.

2. OBJETIVOS PARTICULARES.

Integrar los conocimientos académicos obtenidos durante la
formacion profesional para la aplicacion de un Proceso de
Atencidn de Enfermeria.

Detectar los problemas de salud reales o potenciales que
interfieren en el estado de salud del paciente en estudio.
Proponer y gjecutar un Plan de intervenciones de Enfermeria
que contribuya a una mejoria o modificacion en la catidad y

estilo de vida del individuo.



Lvitar en la medida de lo posibie probables compheaciones
vio Enfermedades desencadenantes por ¢l mal eindado de so
persona

Concientizar al individuo acerca de ta importancia que tiene
su cstado de satud dentro de su tamilia y sociedad para

fomentar el auto cuidado de su persona.



V. METODOLOGIA.

Al igual que cualqueer otro trabajo metodologico. ¢l presente Proceso de Atencion de
Enfermeria se realizéd siguiendo ciertos lincamientos llevando un orden cronoldgico y
una secucncia ldgica de sus contenidos que facilite su claboracion, ejecucion y
cvaluacién.

Una de las estraiegias que se llevaron a cabo para la elaboracion del Proceso de
Atencion de Enfermeria fue la asistencia a un seminario que constd de quince
asesorias; una por semana, en donde se adquirieron las bases teoricas, cientificas y
meiodologicas que permitieron al pasante de la Licenciatura en Enfermeria y
Obstetricia tener una vision clara de los contenidos y lineamientos a los que debe
apegar una investigacion. También se llevo a cabo una investigacion bibliografica de
donde se obtuvo informacién documental que sustenta el Marco Teorico y el
desarrollo del presente Proceso de Atencién de Enfermeria.

Se eligid el caso de un paciente con Alteracion en el Mantenimiento de 1a Salud con
el cual se tuvo contacto directo durante Iz implementacion del Proceso. La obtencidn
de datos se llevo a cabo mediante sesiones que permitieron el interrogatorio, la
observacién y la exploracién fisica del paciente a través de la utilizacién de un
instrumento metodolégico apegado a las catorce necesidades de Virginia Henderson.
Para tal caso, fue necesario establecer un vinculo afectivo con el paciente y su familia
lo cudl facilito obtener su confianza y cooperacién incondicional.

Al analizarse el grado de dependencia e independencia de las necesidades bésicas del



pacicente, s ostructuraron os diagnosticos de eafermeria basandose en la tanononija
de 1o North Amenican Nursing Diagnostics Asociation (NANDAY. Do acuerdo a la
jerarquizacion de problemas de sajud, se reaiizé un Plan de lntervenciones en donde
s¢ asistio, apoyo y educé al paciente €n todas aquellas actividades que contribuyan a
un mcjoramiento en su estado de salud. Por altimo. sc cvaluaron los resultados
obtenidos en relacion a los objetivos planteados y al beneficio del paciente y familia

al que se pudo llegar.



V. MARCO TEORICO.

1. ANTECEDENTES DEL CUIDADO ENFERMEROQO.

El origen de la protesion Enfermera, se vincula a la mujer desde ¢l momento en que la
vida aparcce. La perpetuacion de la especic a través de los cuidados a los nifios,
enfermos v anclanos, ha estado generalmente, en manos de la madre. La mujer
descubre la practica del cuidado para asegurar la satisfaccion de las ncccsidades
indispensables para el mantenimiento de la vida: alimentacion, higiene, reposo,
consuelo, apoyo ¥ educacidn.

La aparicion del Cristianismo tuvo un gran impacto en el desarrollo de la enfermeria
en Occidente. Inicia la etapa vocacional de la profesion, caracterizada por un fuerte
componente religioso: el amor al préjimo. Se fundan érdenes religiosas (algunas de
hombres como fos Caballeros de San Juan, o los de San Lizaro), que ademas de
cuidar enfermos asistian a los pobres y presos.

Durante siglos, las personas encargadas de cuidar carecen de preparacion especial. No
hay una doctrina escrita, los saberes provienen de la préctica. La transmisién del
conhocimiento se producia de forma empirica, segin la tradicidn oral,

Al llegar al siglo X1X, la enfermeria carecia de prestigio. Las personas encargadas de
cuidar, ademas de las religiosas, son seglares procedentes de clase social baja que
ejercen un oficio de escasa consideracién social. A menude eran prostitutas y ex-

presidiarias sin ninguna formacion.




3 Thea  wpercadde  acxfifeca”  AUmMentar los  conocimentos  especificos v la

investigacion enfermera,

G Una wpereasisn edliaafs aumentar b conocimiento de las sociedades, las

costumbres, las creenclas y los valores humanos.

5. Plua wepeneusicn prsfessasal. aumentar 18 autoestima de los prapios profesionales.
Las consecuencias que se esperaban de fos cambios en la formacion se estan
empezando a sentir pero no se han constatado todavia en la realidad, de forma
generalizada.

El legado que recogen las enfermeras del siglo XXI es decisivo para el futuro de la
Enfermeria:

Trabajar en la definicidn de los tres grandes interrogantes que, en la actualidad
plantea el desarrollo de la disciplina:

1. Profundizar en el marco conceptual: & Pdessfia Enformena.

2. Aplicar en método cientifico en la actividad diaria: of Proceco de Enformenia.

3. Desairollar un lenguaje propio que permita la comunicacién profesional: e

Diaguistecas Ewformense.

La Gnica forma de conquistar la parcela independiente de Enfermeria es recuperar la
actividad, profundamente gratificante, que constituye ¢l centro de la disciplina: foe

Cuidadas



2. ANTECEDUENTES HISTORICOS DE LA ENFERMERIA.

“Burante la primera mitad del siglo XX hubo numeroses factores que impulsaren ol
progreso de la Enlermeria: dos puerras mundiales, la autoorganizacion de las
cnfermeras, la legislacion general de la Enfermeria, los problemas de bicnestar social.
el apoyo a las disciplinas de salud por parle de fundacioncs nacionales y las
complejidades de la medicina. En la segunda mitad del siglo otros movimicntos
sociales determinaron nuevos cambios en los cuidados de salud y la Enfermeria; por
gjemplo. ¢i consumismo, la creciente concientizaciéon y exigencia del paciente de
recibir cuidados de salud de calidad; cambios en los modelos de trabajo; la lucha por
los derechos civiles; ¢l progreso de la salud publica; el desarrollo de organizaciones
de salud tanto voluntarias como gubernamentales, y la lucha por la igualdad de
derechos de la mujer. Todos estos factores, combinados con las fuerzas internas de la
Enfermeria para aumentar su concientizacién, innovar su ambito de responsabilidades

y orientarse a la profesionalizacion, han modelado el papel de la enfermera v la

]

Enfermeria.

Por otro lado el descubrimiento de nuevos firmacos, nuevas téenicas y tecnologias ha
acrecentado las responsabilidades de las enfermeras v ha obligado a introducir
meodificaciones radicales en los cuidados de Enfermeria. El cuidado del paciente de

hoy plantea retos diferentes a los que tuvo que afrontar Florence Nightingale, puesto

" DONAHUE M. Patricia, La Enfermeria, La condicion del Arte, en, Historia de Iz Enfermeria, Tr.
Maria Picazo y Carmen Hernandez, Ed. Doyma, Barcelona, 1988 pp.439

i0



gue a las enfermeras actuales se les exige cefectuar tareas que antaiio realicaron los
médices

“A to largo del siglo XX también hube periedos de escaser dentro de la Enfermeria |
Muchas enfermeras dejaron de trabajar para dedicar su tiempo a responsabilidades
familiares, Otras no volvieron a la practica como respuesta a un sistema autoritario y
paternalista en el que ellas Do tenian ninguna participacion ¢n las planificaciongs y en
la toma de decisiones. Muchas se negaron a participar en una estructura laboral que
ofrecia pocas recompensas, muchas horas, trabajo fisico arduo y salarios muy bajos.™

Durante la Il Guerra Mundial surge la necesidad de unidades especiales para el
cuidado de pacientes. Este desarrollo de unidades de tipo especifico, aungue resultaba
ventajoso en muchos aspectos, obligaba a contar con algiin tipo de Enfermeria
especializada , lo cudl contribuyd a acentuar todavia mas la carencia de profesionales,

“Por otro lado se hizo evidente la necesidad de un enfoque distinto de los culdados de
Enfermeria, uno que proporcionara tanto calidad como atencién integral al enferme.
En los afios sesenta se inicié un movimiento para acortar las distancias entre la
enfermera profesional y el paciente. Dicho movimiento comienza en 1963 con la
ideologia de Lidia Hall cuya finalidad era proporcionar cuidados de Enfermeria
continuos y de calidad con el fin de favorecer la curacién, prevenir las
complicaciones, promover la salud y evitar las recaidas y las nuevas enfermedades.
Los cuidados de Enfermeria los imparten exclusivamente enfermeras profesionales en

un contexto que fomenta el traslado del paciente del hospital al hogar. La enfermera

TOp.cit (1) pp.d43

1



es ol factor pumordial en ¢l cuidado de los pacientes y coording los estuersos
combinados del enfermo. la familia y los suyos propios para resolver los problemas
que pudieran obstaculizar la recuperacion total ™

No fuc hasta los afos setenta cuando empezo a hacerse realidad la meta combinada
del cuidado de Enfermeria por parte de enfermeras profestonales y ¢ cuidado integral
del paciente {enfoque holistico) con la aparicion de la Enfermeria Primaria.

~Los cuidados de la Enfermeria Primaria asumen la responsabilidad de toda la gama
de funciones. incluyendo la educacion. consultas, cuidados exhaustivos y continuos.
planificacidn y valoracion de los cuidados, documentacion del progreso. planificacion
del alta y remisién a los servicios e instituciones secundarios.

De las enfermeras actuales se espera que hagan demasiadas cosas para tanta gente y
que funcionen en una gran variedad de contextos. Deben ser excelentes cuidadoras,
investigadoras capacitadas, eruditas y pensadoras basadas en el razonamiento
cientifico v logico. Se estan dirigiendo lenta pero firmemente hacia una meta de
tratamiento mas racional para todas las personas dentro de una estructura que no
siempre las apoya.”

El ambiente en €l que s¢ movia la Enfermeria no era propicio para la investigacidn,
como tampoco habia enfermeras preparadas para emprenderla. Sin embargo. la
necesidad de la investigacién de Enfermeria ya fue reconocida por las primeras

dirigentes, que se comprometieron con ¢l método cientifico de recoger e interpretar

¥ Ibidem. pp.4435
* Ibidem pp.446

12



datos pamia gencrar nuevos conociimientos tendicntes o mejorar los cuidados de
I'nfermeria

“La practica de la Enfermeria se ha visto forzada a reatizar fuertes reajustes dentro de
un contexto social mas amplio 2 medida que han aumentado los conocimicntos y han
ido variando las actitudes y valores. La practica de la Enfermeria ha ¢recido tanto en
lo horizontal como en lo vertical. Algunos consideran que esia expansion ha sido
demasiado forzada y que el engrandecimiento profesional surge mas de la limitacién
de sus funciones que de su extension™

La formacion de las enfermeras cara al futuro ha de planificarse para servir a la
sociedad del futuro. Al mismo tiempo, no deben sacrificarse las potencialidades

totales de las enfermeras y de la Enfermeria en general.

3. MARCO CONCEPTUAL EN EL. AREA DE ENFERMERIA.
“La necesidad de contar con teorias de Enfermeria y poderlas desarrollar fueron
cuestiones destacadas en la década de 1os setenta. Surgicron varias teorias v esquemas
conceptuales merced al esfuerzo de personas como la hermana Callista Roy, Martha
E. Rogers, Imogene M, King, Dorotea Orem y Margaret a. Newman.”®
La Enfermeria al ser una profesidon que estd emergiendo estd involucrada en la

identificacién de su base Gnica de conocimiento, esto es, el conocimiento esencial

para la practica de ia Enfermeria o también Hamada ciencia de la Enfermeria. Para la

* Ibidem. pp 435
® Ibidem. pp. 432

13



identificacion de la buse de conocimienio, se requicre de el desarrollo v el

reconocimiento de los conceptos tedricos especilicos de la Entermeria

La woria def desarrolio tuve su momento en los sesemia y ha progresado gracias a las

enfermeras tedricas y su paticipacidn cn las conferencias sobre la teoria y la

investigacion para clasificar y validar las tcorias.

Zna feoia se constituye de conceptos v proposiciones, ¢xplica con detalle los

fenémenos a los que se refiere; su principal objetivo es generar conocimiento en un

determinado ramo.

Los principales propositos de las teorias de Enfermeria son: (King 1978}

iii.

iv,

vi.

vii.

Generar conocimientos que faciliten mejorar la practica,
Organizar la informacion en sistemas logicos.

Descubrir agujeros de conocimientos en el campo especifico
del estudio.

Descubrir ¢l fundamento para la recoleccion de datos, fiable y
veraz, sobre el estado de salud de los clientes,

Aportar una medida para evaluar la efectividad de los cuidados
de Enfermeria.

Desarrollar una manerz organizada de estudiar 1a Enfermeria.
Guiar la investigacion de la Enfermerfa para ampliar los

conocimientos.



I a profestonalidad y el deseo de conseguir status colegrado con vtios profesionales de
la salud han onginado la necesidad de un modelo conceptual como una forma de
conceptualizar la disciplina de una forma inequivoca, que incluye un lenguaje comuon
v comunicable a ofros ya que para ser consideradas profesionales de la salud. las
enfermeras deben establecer cual es su rol dentro del equipo interdisciplinatio.

e Wlance Lancepraal €5 UN conjunto de conceptos v declaraciones que se integran dentro
de una confipuracion significativa.

Un (oncepre €5 una idea abstracta, o una imagen mental de la realidad. Existen
conceptos aplicables a [a enfermera: los principios humanos, la salud | la relacién de
ayuda y la comunicacion.

Otros conceptos influyen en la profesion y determinan su practica: Pewane que recibe
cuidados, el amfienzz en que €sta vive, el grado de s en el momento de s
interaccion y la actuacion de 1a eefeimena. El conjunio de estos conceptos constituye el

Panadigma de la Enf 7

El paradigma de la Enfermeria representa la linea més general de esta disciplina; su
unidad o marco, describe los fendmenos sobre los que se debe basar v regir en forma

univoca.

4. MODELO DE VIRGINIA HENDERSON.

“Henderson inicialmente no pretendi6 elaborar una teoria de Enfermeria, ya que en su

€poca tal cuestidén no era motivo de especulacién. Lo que a ella e levd a desamrollar

15



<u trabajo fue la preocupacion que le cawsabn ol constatar o ausencn de una
determinacién de ta funcidn propia de la enfermera. Ya desde la época de estudiante,
SUS ¢xXperiencias teoricas y practicas le Hevaron a preguntarse qué es lo que deberian
hacer las enfermeras que no pudieran hacer otros profesionales de la salud. Ei modelo
absolutamentc medicalizado de las cnsefanzas de Enfermeria de aquella época, le
creaba Insatisfaccion por la ausencia de un Modelo Enfermero que le proporcionara
una identidad profesional propia. Como enfermera graduada sigui¢ interesandose en
¢stos temas. A partir de la tevision bibliografica existente ¢n aquellos afios sobre
Enfermeria, se dio cuenta de que los libros que pretendian ser basicos para la
formacidn de las enfermeras, no definian de forma clara cuiles eran sus funciones v
que sin éste elemento primordial -para ¢lla- no se podian establecer los principios y
la practica de la profesion.””

Henderson define a la Exfermenéa en términos funcionales comoe:

“La unica funcidn de una enfermera es ayudar al individuo. enfermo o sano, en la
reatizacion de aquellas actividades que contribuyan a la salud o a su recuperacién (o a
una muerte tranquila), y que €l realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, voluntad o

conocimientos necesarios. Y hacer esto de tal forma que le ayude a ser independiente

lo antes posible.”®

En su teorfa Henderson identifica 14 necesidades basicas en el paciente. que

constituyen los componentes de la asistencia de Enfermeria.

" FERNANDEZ Ferrin Carmen, et. al., El Modelo de Henderson v el Proceso de Atencién de
Enfermeria. Ed. Masson-Salvat, Barcelona, 1995 pp.82
¥ Op. cit. () pp.83
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Iichas necesidades son:

1 Respirar Normalmente,

8]

Comer y beber de forma adecuada,

L

Fliminar los residuos corporales.
4. Moverse y mantener la posicion adecuada.
5. Dormir y descansar.
6. Elegir las prendas de vestir —vestirse y desvestirse-.
7. Mantener la temperatura corperal dentro de los valores normales mediante la
seleccion de la ropa v 1la modificacion del entorno.
8. Mantener ¢l cuerpo limpio, cuidado y los tegumentos protegidos.
9. Evitar los riesgos del entorne y evitar lesionar a otros,
10. Comunicarse con los demads, expresando las emociones, necesidades, temores
u opiniones.
11, Realizar practicas religiosas segiin la fe de cada uno.
12. Trabajar de tal forma que nos sintamos satisfechos con lo realizado.
13. Jugar o participar en alguna actividad recreativa.
14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad de manera que conduzea a un
desarrollo y una salud normales, y utilizar los recursos sanitarios disponibles.
Parece gue Henderson utilizé el método deductivo del razonamiento légico para
desarrollar su definicion de Enfermeria. Deduce su definicion y las 14 necesidades a

partir de principios fisiolégicos y psicolégicos.



Muchos de tos supuesios son vahdos por ¢! clevado nivel de concordanoy o a
literatura ¥ con las conclusiones de las investigaciones de los cientificos de otros
campos. Por gjemplo, sus 14 necesidades basicas corresponden ficlmente con la

jerarquia de necesidades de Maslow.

4.1. METAPARADIGMA DE ENFERMERIA SEGUN V. HENDERSON.
Persona.

La persona debe mantener un equilibrio fisiologico y emocional.

La mente y el cuerpo de la persona son inseparables.

El pacienie requiere ayuda para ser independiente.

El paciente y su familia forman una unidad.

Las necesidades del paciente estan cubiertas por los 14 componentes de Enfermeria.
Entorea,

Los individuos sanos son capaces de controlar su entomno pero la enfermedad puede
inferir en esta capacidad.

La enfermera debe tener informacién en materia de seguridad.

Las cnfermeras deben conocer los hébitos sociales v las practicas religiosas para
valorar los riesgos.

Salud.

La salud representa calidad de vida.

La salud ¢s necesaria para ¢l funcionamiento humano.
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1 a sadud requiere independencia ¢ interdependencia

[.a promocion de ta salud s mads importante que 1o atencidn al enfermo.

Los individuos recuperarin la salud o la mantendran si ticnen la fuerza, voluntad y
conocimicntos necesarios.

Enformenca

L.a enfermera tiene la funcion Gnica e ayudar a los individuos sanos o enfermos.

La enfermera actila como un miembro de un equipo sanitario,

La enfermera actiia independientemente del médico, pero apoya su plan si hay algin
médico de servicio. Henderson subrayaba que la enfermera puede actuar
independientemente y debe hacerlo asi si es el profesional sanitario mejor preparado
para una determinada situacion. La enfermera puede vy debe diagnosticar y tratar si la
situacion lo requiere,

La enfermera est4 formada en ciencias biologicas y soclales.

La enfermera puede apreciar las necesidades humanas basicas.

Los 14 componentes de la asistencia de enfermeria abarcan todas las funciones

posibles de la enfermeria.

4.2. AFIRMACIONES TEORICAS.

Relacide Sif — Paciente
“Se pueden identificar tres niveles en la relacion enfermera-paciente que varian desde

una relacion dependiente a otra marcadamente independiente: (1) la enfermera como
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un swerreta e 2lpo necesario para ol paciente; (2) la eatermera como ageda parit cl
pacicnte. v (3) la cnfermera como eampaiesa del paciente. Fn caso de enfermedad
grave, ia enfermera esta considerada como un sustituto de lo que el paciente carcee
para considerarle “completo”, “integro” o “independiente”, por ka ausencia de fuersza
fisica. voluntad o conocimiento.™

Como compaiicros, la enfermera y el paciente colaboran juntos cn el plan terapéutico.
Las necesidades basicas existen a pesar del diagndstico, aunque se hallan modificadas
por la patologia v otras circunstancias como la edad, el temperamento, el estado
emocional, €l nivel sociocultural v la capacidad fisica ¢ intelectual.

La enfermera debe ser capaz de apreciar no sélo las necesidades del paciente sino

también las circunstancias ¥ estados patologicos que las alteran.

Botnciin Ent — Wi
“Henderson insiste en que la enfermera tiene una funcién tnica, distinta de la de los
médicos. El plan de cuidados, elaborado por la enfermera junto con el paciente, se

debe de llevar a cabo de forma que facilite el plan terapéutico presecrito por el

roqe 1
médico.?

® ANN MARRINER-TOMEY, Modelos y Teorias en: Enfermeria, 3*. ed.. Ed. Mosby / Doyma Libros.
Espafia. 1994 pp.106

1 Op. cit. (9) pp. 106
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4.3, CONSECUENCIAS DE SU TEORIA EN LA ENFERMERIA ACTUAL.
“La paspectiva de Henderson ha resultado atil para promover nucevas ideas v para cl
desarrollo concepural adicional de las nuevas teorias Bn sus numerosas obras
publicadas ha discutido la importancia de la independencia y de la interdependencia
de la Enfermerfa con respecto a las demds ramas de la asistencia sanitaria. También
ha influide en cl desarrollo de los planes de estudios, realizando una gran
contribucion a la promocion de la importancia de la investigacion en el ambito clinico
de Ia Enfermeria.

Desde que se ha difundido la definicion de Henderson sobre la funcion 1nica de la
Enfermeria, ha actuade como uno de los principales escalones en la aparicion de la
Enfermeria como disciplina cientifica profesional. ™"

Henderson continda siendo citada en la literatura habitual de Enfermeria y en las
publicaciones de todos los campos, desde la Enfermeria holistica al Proceso de

Atencion de Enfermeria.

5. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA.

5.1. HISTORIA.

“El Proceso de Atencién de Enfermeria ha evolucionado hacia un proceso de cinco
fases compatibles con la naturaleza evolutiva de la profesion. May (1955) lo describié
por primera vez como Un proceso distinto. Johnson (1939), Orlando (1961) v

Wiedenback (1963), desarrollaron ur proceso de tres fases diferente que contenia

" Ibidem. pp. 111
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clementos wdimentarios del proceso de cineo fases actual, En 1967, Yura y Walsh
fucron los auteres del primer texto en ¢l que se desenbia un proceso de cuatro fases
valoracion, planificacion, ejecucion y evaluacidon. A mediados de los afios setenta.
Bloch (1974), Roy (1975), Mundinger y Jauron (19739 y Aspinall (1976) afiadicron
la fasc diagnostica, dando lugar a un proceso de cinco fases.™"?

“Sobre mediados del siglo XX el método cientifico de resolucidn de problemas se
aplicd en Enfermeria, lo cual condujo a la idea de un proceso enfermero. Este proceso
incluia la idemificacion de problemas enfermeros (terapéuticos) y la decisién de un
curso de accién, marcando un cambio en el papel de 1a enfermera. La intervencion
prescrita por la enfermera se afiadid a la intervencién prescrita por el médico que
anteriormente habia sido la esencia de la practica.”"?

“A principios de los afios sesenta Bommey y Rothberg emplearon el diagnéstico
enfermero como un instrumento de evaluacion del cliente para predecir las
necesidades de cuidado enfermero. El objetivo era wiilizar los diagnosticos
enfermeros de los clientes como predictores de las necesidades de plantilla en ambitos

de cuidados de larga duracidon vy como enfoque de las intervenciones de

N 4
Enfermeria™'

“Los modelos conceptuales del proceso enfermero aparecieron en ia literaturz a

finales de los afios sesenta, y las enfermeras comenzaron a identificar qué

" IYER Patricia W., et. al., Proceso v Diagnostico de Enfermeria, 3* ed., Ed Mc Graw-Hili
lpteramericana, México, 1997 pp.9

" MARJORY Gorden, Diagnéstico Enfermero, 3. ed., Ed. Mosby / Doyma Libros, Espafia, 1996 pp 2
" Op. cit. (13) pp. 3
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tatamientos v gué resuliados estaban dentro de e esfera de Lnfermeria. [ <l
contealo de estos desarrollos tuve Jugar la cvolucidn de los problemas de las
enfermeras (problemas terapéuticos y objetivos de resultado) hasta los diagnosticos
enfermeros (problemas del paciente)."?

*Desde ese momento, el Proceso de Atencion de Enfermeria ha sido legittmado como
cl sistema de la practica de la Enfermeria. La ANA utilizo el Proceso de Atencién de
Enfermeria como guia para el desarrolle de las pautas de la asistencia; y ha sido
incorporado al sistema conceptual de la mayor parte de los planes de estudio de
Enfermeria. También ha sido incluido en la definicion de Enfermeria en la mayor
parte de las leyes sobre la practica de Enfermeria. Mas recientemente, se revisaron los
examenes de licenciatura de los tribunales estatales, para probar la capacidad del
profesional de Enfermeria registrado, aspirante para utilizar los pasos del Proceso de

Atencion de Enfermeria.”'®

5.2. DEFINICION.

El Proceso de Atencion de Enfermeria es el sistema de la practica de la Enfermeria,
en el sentido de que proporciona el mecanismo por el que el profesional de
Enfermeria utiliza sus opiniones . conocimientos y habilidades para diagnosticar y

tratar la respuesta del cliente a los problemas reales o potenciales de la salud.

" Ibidem. pp. 3
" Op. cit. {12) pp.9
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“Yura vy Walsh (1988) afirman que el Proceso de Atencion de Enfermeria os o sene
de acciones sefialadas, pensadas para cumplic ¢l objetivo de fa Enfermeria, mantener
el bicnestar dptimo del cliente, y si este estado cambia, proporcionar la cantidad ¥
calidad de asistencia de Enfermeria que la situacion exija para ilevarle de nuevo al
estado de bienestar. En caso de que cste bienestar no se pueda conscguir, ¢l Proceso
de Atencidn de Enfermeria deberia contribuir a la calidad de wvida del cliente,

clevando al maximo sus recursos para conseguir la mayor calidad de vida posible v

durante el mayor tiempo posible.”"’

“La ciencia de la Enfermeria se basa en un amplio sistema de teorias. El Proceso de
Atencion de Enfermeria ¢s ¢l método mediante el cual se aplica este sistemma a la
practica de Enfermeria. Se trata de un enfogue deliberativo para la resolucién de
problemas que exige habilidades cognitivas, técnicas e interpersonales y va dirigido a
cubrir las necesidades del cliente o del sistema familiar. El Proceso de Atencién de
Enfermeria consta de cinco fases sucesivas e interrelacionadas: valoracion.
diagnéstico, planificacion, efecucion y evaluacién. Estas fases integran las funciones

intelectuales de la resolucion del problema en un intento por definir las acciones de

Enfermeria.™'?

"7 Ibidemn. pp. 11
*® Ibidem. pp ¢
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5.3, OBIETIVO.

“LI'l objetivo prineipal del Proceso de Atencion de Enfermeria es proporcionar un
sistema dentro del cual sc puedan cubrir las necesidades ndividuales del cliente, de la
{amilia y de la comunidad. El Proceso de Atencién de Enfermeria consiste ¢n una
relacion de interacciones entre el cliente y ¢l profesional de Enfermeria, con ¢l cliente
como centro de atencion. El profesional de Enfermeria valida las observaciones con el
cliente v de forma conjunta utilizan ¢l Proceso de Atencién de Enfermeria. Esto ayuda
al cliente a enfrentarse a los cambios en ¢l estado de satud y da lugar a una asistencia

T . -l
individualizada.™"’

5.4. ETAPAS DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERJA.
El Proceso de Atencion de Enfermerfa estd organizado en cinco fases identificables:

valoracion, diagndstico, planificacién, ejecucion y evaluacion.

5.4.1. VALORACION.

La valoracién es la primera fase del Proceso de Atencion de Enfermeria. Sus
actividades se centran en la obtencidn de informacién relacionada con el cliente, el
sistema cliente / familia ¢ 1a comunidad, con el fin de identificar las necesidades,
problemas. preocupaciones o respuestas humanas del cliente. Los datos se recogen de
forma sistematica, utilizando la entrevista, la exploracion fisica, los resultados de

laboratorio y otras fuentes registradas en la historia de Enfermeria.

* Ihidem. pp. 11
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5.4.2. DIAGNOSTICQ.

Durante esta {ase, se analizan ¢ interpretan de forma critica jos datos reamdos durante
la valoracion. Se¢ extracn conclusiones en relacidn con las necesidades, problemas.
preocupaciones ¥ respuestas humanas del clieote. Se¢ identifican fos diagnosticos de
Enfermeria que proporcionan un foco central para cl resto de las fases. Se disciia un
plan de cuidados basado en el diagndstico de Enfermeria, que se gjecuta y se evalua.
Los diagndsticos de Enfermeria suponen un método eficar de comunicacion de los

problemas del cliente.

5.4.3. PLANIFICACION.
En la fase de planificacion, se desartollan estrategias para evitar, reducir al minimo o
corregir los problemas identificados en el diagndstico de Enfermeria. La fase de
planificacidn, consta de varias etapas:
1. Establecimiento de prioridades para los problemas identificados.
2. Fijar resultados con el cliente para corregir, reducir al minimo o evitar los
problemas,
3. Escribir las actuaciones de Enfermeria que conducirdn a la consecucion de los
resultados propuestos.
4. Registro de los diagndsticos de Enfermeria, de los resultados y de las

actuaciones de Enfermeria de forma organizada en el plan de cuidados.
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544, EJECUCTON.

[a gecucton es el inicio y lerminacion de las acciones necesanas para conseguir los
resultados definidos en la clapa de planificacién. Consiste en la comunicacion del
plan a todos los gue participan en la atencion del cliente. Las acluaciones pueden ser
llevadas a cabo por miembros del equipe de atencidn sanitaria, por el cliente o por su
familia. El plan de cuidados se utiliza como guia. El profesional de Enfermeria
continuara recogiendo datos relacionados con la situacion del cliente y su interaccion
con el entorno. La ejecucidn incluye también el registro de la atencién al cliente en
los documentos adecuados dentro de la historia de Enfermeria. Esta documentacion
verificard que ¢l plan de cuidados se ha llevado 2 cabo y se puede utihzar como

instrunsento para evaluar la eficacia del plan.

5.4.5. EVALUACION.

La ultima fase del Proceso de Atencién de Enfermeria es la evaluacion. Se trata de un
proceso continuo que determina la medida en que se han conseguido los obietivos de
la atenci6n. El profesional de Enfermeria evaliia el progreso del cliente, establece

medidas correctoras si fuese necesario, y revisa €l plan de cuidados de Enfermeria.

5.5. PROPIEDADES.

“El Proceso de Atencion de Enfermeria tiene seis propiedades: es intencionado,

sistemdtico. dindmico, interactivo, flexible y tiene una base tedrica. El Proceso de
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Atencion de bnfermeria se puede deseribit como wawaanada  porque va diogrdo aun
objetivo. -] profesional de Fotermeria utiliza fas fases del proceso para olrecer una
atencion de calidad centrada en el clicnte. El proceso s gisemdzce porgue consiste en
la utilizacion de un enfoque orpanizado para conseguir su proposito. Este método
premeditado favorece fa calidad de la Enfermeria y evita {os problemas asociados a la
intujcién o a la prestacion de la asistencia tradicional.

E! Proceso de Atencién de Enfermeria es diedmes porque estd sometido a continuos
cambios. Se trata de un proceso continuo enfocado en las respuestas cambiantes del
cliente que se identifican a través de la relacion entre profesional de Enfermeria y
cliente. La naturaleza iteractiva del Proceso de Enfermeria sc basa en las relaciones
reciprocas que se establecen entre el profesional de Enfermeria y el cliente, la familia
y otros profesionales sanitarios. Este componente asegura l2 individualizacién de la
atencion al cliente,

La glewtetedad del proceso se puede demostrar en dos contextos: (i) se puede adaptar a
la prictica de la Enfermeria en cualquier marco o drea de especializacion que trate
con individuos, grupos o comunidades; (2) sus fases se pueden uiilizar de forma
consecutiva y concurrente. El Proceso de Atencion de Enfermeria se utiliza con
mayor frecuencia de forma consecutiva; sin embargo, el profesional de Enfermeria
puede utilizar mas de una ctapa a 1a vez. Por ejemplo, al mismo tiempo que ejecuta el

plan de cuidados, el profesional de Enfermeria puede evaluar su eficacia.
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Pinalmente, ¢ Proceso de Atencidn de Lnfermeria tiene uni dase gedzea. 121 proceso se
ha ideado u partir de una amplia basc de conocimicentos, incluyendo ciencias v
humanidades, v sc pucde aplicar a cualgquicra de los medelos teoricos de la

i . w200
Entermeria,

* [bidem. pp. 14

29



VL APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA.

1. PRESENTACION DEL CASQ.

Sc trata de¢ wn paciente adulto masculino de 57 afies de¢ edad con un
Diagnostico de Enfermeria de Alteracion en el mantemimiento de la Satud
relacionado a una lesién vertebral a nivel de la T 5-6 manifestado por
incapacidad para la movilidad fisica, obesidad exdgena, dependencia para

la eliminacion de excretas, deficiente control médico, alcoholismo,

sedentarismo y estrés,

1.1. FICHA DE IDENTIFICACION.

Edad: 57 afios Peso: 102 Kge.
Sexo: Masculino Talla: 1.69 cm.
Lugar de Nacimiento: México, DF.

Escolaridad: Sexto afio de Primaria.

Ocupacion: Comerciante,

Religion: Catdlica.

Lugar dentro de la Familia: Padre de Familia; sostén principal.
Nivel Socivecondmico: Medio alto.

Fuente de Informacion: Entrevista directa.



2. VALORACION DE ENFERMERIA.
Datos de dependencia ¢ independencia obtenidos a través de la entrevista y

obscrvacion, segdn la guia de valoracidn ( ANEXG 1)

NECESIDAD DE OXIGENACION.
- Datos de Independencia. Permeabilidad de las vias adreas.
Frecuencia, ritmo y profundidad respiratorias normales. Piel y
mucosas de coloracion rosadas, retorno venoso sin alteraciones
importantes observables.
Frecuencia Respiratoria: 22 por min.
Frecuencia Cardiaca: 84 por min.
Presion Atrterial: 124/82 mm. Hg.
Lienado Capilar: 1-2 seg. en Miembros Superiores.
2-3 seg. en Miembros Inferiores.
- Datos de Dependencia. Presenta dificultad para expectorar
alimentos no deglutidos y/o secreciones bucofaringeas cuando

presenta algtin proceso infeccioso a nivel de las vias aéreas.

NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION.
- Datos de Independencia. Refiere tener afinidad por las carnes
rojas y los alimentos de alto contenido calérice como las pastas,

el pan, las golosinas, los lacteos, embutidos, entre otros; consume



poca agua, prefiere los bebidus gaseosas v los qugos de fruta
natural, asi como Jas bebidas aleohdlicas; uene adonera paor Jo
que usa unpa protests dental removible: refiere no iener problemas
ceondmicos para la adquisicidn de los alimentos.

- Datos de Dependenciz, Habitualmente debe atenerse a los
alimentos que le preparan cn casa los cuales son elaborados al
gusio de €l o de su csposa que cs la persona que cocina y que
también tiene afinidad por los mismos alimentos; estos alimentos
sOn Ticos en grasas saturadas y carbohidratos. El horario de sus
alimentos es irregular ya que en su trabajo no tiene una hora fija
de salida y por ende come entre comidas gran cantidad de
antojitos y golosinas. Dificilmente tiene voluntad para controlar
su peso y no acepta que su dicta esta mal equilibrada para los
requerimientos energéticos que su actividad fisica deman;:la. No
realiza ningin tipo de ejercicio y es sedentario. Desconoce la
importancia que tiene Hevar una dieta balanceada, asi como del
aporte caldrico y energético que tiene cada uno de los diferentes

grupos de alimentos.

NECESIDAD DE ELIMINACION.

- Datos de Independenciz. Eliminacidn urinaria de 6-7 veces

al dia en frecuencia, de caracteristicas macroscopicas normales:



Fvacuacion de 1-2 veces al ding beces blandas, de aspecto |, color
y olor normales. No ticoe control de esfinteres debido a una
lesion vertebral a nivel de la T 5-6.

- Datos de Dependencia. Para la eliminacién de excretas.
requiere del cstimulo de factores externos. En ¢l caso de la
eliminacion vesical. necesita de la aplicacion de una sonda
Nelaton cada vez que percibe un hormigueo en la region dorsal;
para la eliminacién intestinal, requiere de la aplicacion de un
supositorio de glicerina ; ¢sto por lo general cada 24 hrs. si es
que no interviene algha otro trastomo como la diarrea en el que
la evacuacion es inevitable. También reficre presentar con
frecuencia infecciones de vias urinarias ya que el auto
cateterismo vesical es frecuente v no se Heva a cabo bajo ningiin

tipo de técnica estéril.

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA.
- Datos de Independencia. Expresa deseo de poder realizar
sus actividades de forma independiente, pero la lesion vertebral
que presenta a nivel de la T 5-6 no se lo permite; atn con su
discapacidad, ¢l paciente refiere poder hacer muchas actividades

que le dan clerta independencia como comer, manejar, escribir,
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arrcelar cosass y en general todas aquellas actividades que una
persona notmal puede hacer con sus manos; ¢ inchuso trabaga.

- Datos dc Dependencia. Presenta paraplejia a nivel dela i’ 3-6
a raiz de una lesion tordcica por arma de fuego vy por ende,
necesita la asistencia de otra persona para trasladarlo a su
vehiculo, trabajo, cama, etc.;cs incapaz de mantenerse crguido vy
la mayor parte del dia permanece sentado en una silla de ruedas.
A raiz de su accidente ha subido de peso por inmovilidad fisica ;
pero no ha perdido el tono muscular de ambas extremidades ya
que se gjercita durante sus traslados y durante muchos afios

acudi6 a terapias fisicas.

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO.
- Datos de Independencia. Concilia el suefic facilmente y de
preferencia ve la televisidn antes de  hacerlo; duwerme
aproximadamente de 6 a 7 horas diarlas y no acostumbra a
dormir la siesta; descansa bien, pero despierta facilmente cuando
escucha ruidos, tiene necesidad de orinar o cuando se presentan
espasmos en sus miembros inferiores.

- Datos de Dependencia. Necesita que una persona lo traslade

a su cama.



NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR.

- Dates de Independencia. Su ropa es pulera y adecuada a su
cdad; cambia de ropa dianamente . pero no le da mucha
imperiancia a su aspecto fisico, s¢ apega a o necesario sin tener
complejos o pretensiones; prefiere la comodidad y no las
apariencias fisicas, diariamente estd expuesto a temperaturas
bajas por lo que prefiere usar pants y chalecos afelpados; calza
pantuflas ya que sus miembros inferiores se edematizan
facilmente por el largo tiempo que permanece sentado.

- Datos de Dependencia.  Dice que se vestiia mas

formalmente si sus condiciones fisicas se lo permitieran,
dificilmente encuentra ropa de su talla por lo que prefiere usar
ropa holgada, cémoda y ficil de poner; depende de la ayuda
fisica de otra persona para vestirse ya que su incapacidad fisica

nto le permite realizar este tipo de actividades.

NECESIDAD DE TERMORREGULACION,
-  Datos de Independencia. Temperatura Corporal: 36.5 °C.

- Datos de Dependencia. No se observan.

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL.

- Datos de Independencia. Su aspecto es limpio y agradable,



se ducha de 3 a4 veces por semana aseo bucal una vez por dial
se observan mucosas orales bien hidratadas;  prel wrgente ¥
humectada. ufias cortas v cuidadas; sc observa una lesién
importante ¢t miembro pélvico izquicrdo limpia sin datos de
infeccion, el paciente refiere tenerla desde hace un mes a raiz de
un golpe , ya que freccucntemente presenta movimientos
involuntarios tipe espasmos que laceran frecuentemente ambos
pies.

- Datos de Dependencia. Conoce la importancia de mantener
una higiene corporal adecuada, sin embargo depende de la
disponibilidad de alguno de sus familiares para bafiarse, asearse
IManos y cara, asi como para que le proporcionen sus articulos de
higiene personal como cepillo dental, rastrillo. ete. y de ¢ste

modo pueda satisfacer dicha necesidad.

NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS,
- Datos de Independencia. Es una persona muy airaigada a
sus ideales y dificiimente acepta una observacion, comentario
y/o consejo; lleva un deficiente control médico y ocasionalmenie
se auto medica cuando tiene algin problema de salud.

- Datos de Dependencia. No tiene la suficiente informacion



acerca de los padecimientos que puede presentar  y  por
consiguiente no te da suficiente importancia a su estado do salud.
El estar obeso v ¢l no ilevar un control médico adecuado.
representa un peligro potencial para desarroliar alpan tipe de

enfermcdad.

NECESIDAD DE COMUNICARSE.

- Datos de Independencia. Vive con sus cinco hijos, su esposa
¥ un nieto; es optimista pero a menudo se deprime; tiene una
personaiidad tipo 1 obsesive — compulsivo; refiere tener muchas
diferencias de criterio con sus hijos y dice que ellos creen tener la
razén aunque ¢l no este de acuerdo, el convivio intra fam_iliar €s
escaso ya que todos sus hijos son adultos y no se dan el espacio
necesario para convivir con ¢l y su esposa; tiene dos hermanos
con los cuales convive muy poco vy generalmente frecuenta mas a
sus amistades; su funcion dentro de la familia es la de principal
s0stén econdmico y motral.

- Datos de Dependencia. Durante [a entrevista se o'bserva
susceptible ¥ comenta que le gustaria tener mayor motivacion
por la vida, refiere que en los ultitnos afios fa relacion con sus
hijos y la convivencia intra familiar se han deteriorado; esta

consciente que es hecesario hacer algo por el bienestar de todos.

37



NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS ¥ VALORES.

- Datos de Indeperdencia. Proctica la religion catolica s
aunque no es muy devoto de su rehigion, considera que satistace
sus necesidades  Clicas y morales: tiene  principtos  bien
cimentados hacerla de la familia, los hijos y la responsabiiidad
que tiene como padre de familia.

- Datos de Dependencia. Refiere que le gustaria ser tratado
con mas respeto y carifio; para €l es vital que sus hijos respeten la
autoridad que tiene por ser el eje principal de la familia; su
expectativa de vida para el futuro es disfrutar de sus ltimos
afios sin tener problemas econdmicos y familiares; le pustaria

irse de la cludad con su esposa para vivir con menos estrés y

disfrutar su vejez tranquilo.

NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE.
- Datos de {Independencia. Su ocupacién es como Comercianie
de frutas en la Ceniral de Abastos; trabaja de Lunes a Domingo
de las 06:00 AM. a las 16:00 PM.; estd conforme con lo que ha
hecho en el transcurso de su vida, pero refiere estar cansédo de
trabajar,
- Datos de Dependencia. Le gustaria trabajar menos, pero

considera que en este momento ain no es posible ya2 que no todos



sus hjos son independientes 3 uno de ellas wodas fa estudia en un
futuro le gustaria viajar y retirarse definitivamente de su trabajo

para irse de ja ciudad.

NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES

RECREATIVAS.

- Datos de Ilndependencia. Dentro de sus actividades favoritas
estan pasear, salir de vacaciones, jugar domind por las tardes con
sus amistades y ver television por las noches antes de dormir.

- Datos de Dependencia. Refiere que le gustaria viaj:‘ar mas
seguido pero sus actividades no se lo permiten; nunca tuvo un
habito de hacer gjercicio pero dice que si su limitacion fisica se
lo permitiera lo harfa actualmente por salud; una de sus méximas

aspiraciones es disfrutar mas de la vida y de su familia

NECESIDAD DE APRENDIZAJE.

- Datos de Independencia. Estudié hasta el sexto afio de
Primaria va que desde muy pequefio tuvo la necesidad de trabajar;
sabe leer y escribir, pero no tiene el hébito de mantenerse
informado a través de periddicos y/o mediante algin otro tipo de

literatura.



- Datos de¢ Dependencia. Le pustaria reaibir informacion
profesional acerca de su estado de salud para darle tranquilidad a
su familia; esta conscicnte que c$ importante saber a gue
enfermedades esta expuesto si no cambia sus habitos de vida y

alimentacion.
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3 DIAGNOSTIOOS DE ENFERMERIA.

OXIGENACION,
DIAGNOSTICO 1. Alto Riesgo de presentar trastornos de la Oxigenacién

relacionado a Obesidad Exogena.

Definicion. Se define como el estado en el que puede haber una alteracion en el
intercambio de oxigeno y didxido de carbono entre el medio externo y la sangre,
muchas veces relacionada a disminucion de la capacidad pulmonar; cambios a nivel
de la membrana alveolo capilar; déficit en el aporte de oxigeno u obstrucciones en el

arbol bronquial.

Caracteristicas Definitorias.

* Frecuencia. ritmo y capacidad respiratorios anormales.

Fatiga y Disnea.

Agitacion.

Somnolencia.

e Diaforesis.
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NUTRICION E HIBDRATACION.
DIAGNOSTICO 2. Alteracion de la Nutricion por excese. relacionado con un

desequilibrio entre la ingesta calénea y la actividad fisica.

Definicién. Estado ¢n que un individuo consume una cantidad de alimentos que

excede sus demandas metabolicas.

Caracteristicas Definitorias.

s Peso superior en un 10 a 20 % al peso ideal sepin

estatura y complexion fisica.

» Pliegue cutdneo a nivel de triceps superior a 15 mm en

los hombres o superior a los 25mrm en las mujeres.

s  Actividad sedentaria.

» Referencia u observacion de un patrén de alimentacion

inadecuado:

Alimentacion en respuesta a factores externos, como la

hora del dia o la situacidn social.

Alimentacion en respuesta a factores internos que 1o
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corresponden al apetito. comao la ansicdad
Falta de ¢jercicio.

e Desequilibrio entre actividad fisica ¢ ingesta calorica.

¢ Falta dec  conocimientos  sobre  nceesidades
nutrimentales.

» Yalta de apoyo para la pérdida de peso en el entormno

social.

DIAGNGSTICO 3. Afrontamiento Individual ineficaz relacionade con la
vulnerabilidad personal manifestado por el uso de bebidas alcohélicas para afrontar

los acontecimientos de la vida.

Definicién. Incapacidad para llevar a cabo una correcta identificacion de los agentes
estresantes, Estado en que las funciones fisiologicas, psicosociales y espirituales de la
unidad familiar estan crénicamente desorganizadas, lo que conduce a conflictos,
negacion de los problemas, resistencia al cambio, solucién inefectiva de los

problemas y una serie de crisis auto perpetuadoras.

Caracteristicas Definitorias.

CONDUCTUALES.
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SENTIMENTALES.

SOCIALES.

Negativa a recibir avuda o incapacidad para aceptarla >
recibirla adecuadamente.

Comprensién o conocimicnto  inadecuado  del
alcoholismo.

Pérdida de centrol en la ingesta de alcohol.

Permitir la persistencia en el consumo de aleohol.

Ansiedad, tension v estrés.
Emociones reprimidas

Depresion.

Control emocional por los demds.
Malhumor y fracaso.

No sentirse querido.

Deterioro de las relaciones familiares y trastorno de la
dindmica familjar,

Escasa comunicacion de los miembros de fa familia que
impide el mutuo crecimiento v madurez.

Amistades Alcohdlicas.
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ELIMINACION.
DIAGNOSTICO 4. Incontinencia Urinaria Reflegja relacionada a una lesion

vertebral a mivel de la T 5-6.

Definicion. Estado en que ¢l individuo presenta una pérdida de orina involuntaria, a
intervalos, hasta cierto punto predecibles, cuando se alcanza un determinado volumen

de llenado vesical,

Caracteristicas Definitorias.

» Falta de sensacion de:
Urgencia de miccién.
Replecién vesical.
Miccion.

e Vaciado vesical compleio por lesién por encima del
arco refleio miceional,

» Incapacidad para inhibir o Iniciar voluntariamente la
miccidn.

s Deterioro neuroldgico por encima del centro sacro o del

arco reflejo miccional.
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DIAGNOSTICO 5. Alto riesgo de presentar infeceion de vias urinarias rebacionado

al cateterismo vesical frecuente sin hacer uso de una téenica estéril,

Definicién. Estado en que un individuo presenta riesgo elevado de ser invadido por

agentes infecciosos patdgenos.

Caracteristicas Definitorias.
= Defensas primarias inadecuadas:
Solucion de continuidad cutdnea.
Tejidos traumatizados.

Modiftcacion del pH de las secreciones.

» Defensas secundarias inadecuadas:
Lesiones tisulares y mayor exposicion ambiental.
Enfermedades Cronicas.
Traumatismos.
Procedimientos invasivos.
Falta de conocimientos para evitar la exposicién a

agentes patdgenos.
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DIAGNOSTICO 6. Incontinencia {ecal relacionada a una lesion vertebral a nivel de
la I 3-6.
Definicion. [:stado en gque en ¢l individue se produce un cambio c¢n los habitos

normales de climinacion intestinal caracterizado por la emision involuntaria de heces,

Caracteristicas Definitorias.
s Incapacidad para notar la sensacién de replecion rectal.
s Lesion de los nervios motores.

e Hipotonia muscular generalizada.

MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA.
DIAGNOSTICO 7. Trastomo de la movilidad fisica relacicnado a una lesién
vertebral a nivel de la T 5-6 manifestado por la incapacidad para el movimiento fisico

independiente.

Definicién. Estado en que exisie una limitacién de la movilidad fisica independiente

del cuerpo o de una o mas extremidades.
Caracteristicas Definitorias.

» Inestabilidad postural durante la realizacion de las actividades habituales de la

vida diaria.
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[imitacion de fns habilidades motoras,
Movimicntos descoordinados © espasmodicos.
Limacion de la gama de movimicntos.
Deterioro sensitive o motor.

Trastorno musculo esquelético.

Rigidez o contracturas articulares.

USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS.

DIAGNOQOSTICO 8. Déficit del auto cuidado relacionado a la incapacidad fisica

para participar en su arreglo personal.

Definicion.  Estado en el que el individuo presenta incapacidad para rcalizar o

completar por si mismo las actividades de vestirse y arreglarse.

Caracteristicas Definitorias.

]

Dificultad para elegir la ropa.
Incapacidad para ponerse la ropa en la parte inferior del cuerpo.
Dificultad para quitarse la ropa.

Deterioro de la capacidad para ponerse y quitarse las prendas de ropa

J

necesarias.

Incapacidad para obtener o reemplazar los articulos de vestir
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o Incapacidad para mantener ol aspecte a un nivel satisfactorio
« Dificudtad para agarrar la ropa

« Incapacidad para ponerse los zapatos.

HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL.
DIAGNOSTICO 9. Ddéficit del auto cuidado relacionade a la dependencia fisica de

otra persona para satisfacer sus necesidades de higiene personal.

Definicion. Estado en el que ¢l individuo manifiesta una incapacidad para realizar o

completar por si mismo las actividades de bafio e higiene.

Caracteristicas Definitorias.
o Dificultad para adquinr articulos de bafio.
» Incapacidad para lavar total o parcialmente el cuerpo.
» Dificultad para obtener agua o para llegar a una fuente.
» Incapacidad para regular la temperatura y el flujo del agua.
» Incapacidad para secarse el cuerpo.
» Dificultad para entrar y salir del bafio.

s Deterioro neuromuscular y masculo esquelético.
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TMAGNOSTICO 0. Deterioro de la mteeridad cutinea relacionado s o presencia

de movimicntos reflejos involuntarios en miembros inferiores.

Definicion. Estade cn que ¢l individuo presenta una alteracion de la epidermis o de

[a dermus.

Caracteristicas Definitorias.
s Alteracion de la superficie de la piel (epidermis).
o Destruccion de las capas de la dermis.
s Invasion de las estructuras corporales.
FACTORES EXTERNOS.
» Hipertermia o hipotermia.
s Inmovilizacidn fisica.
FACTORES INTERNOS.
»  Alteracidn de la sensibilidad.
@  Alteraci6n de la circulacion.

s Variaciones de la elasticidad.

EVITAR PELIGROS.

DIAGNOSTICO 11. Alteracion en el mantenimiento de la saled relacionado a la

falta de voluntad para levar un control médico periddico.
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Definicion.  Estado en que ¢l individue presenta una meapacidad para promover o

conservar la salud. o para solicitar ayuda con tal finalidad.

Caracteristicas Definitorias.

e Informacion u observacion de incapacidad para tomar la responsabilidad de
afrontar las prcticas sanitarias basicas en alguna o en todas las arcas de los
patrones funcionales.

s Referencia de interés por mejorar los comportamientos destinados a conservar
o promocionar la salud.

»  Falta evidente de conocimientos de las practicas sanitarias basicas.

¢ Carencia de conductas de adaptacion a los cambios del medio intemo o
externo.

= Antecedentes de falta de conductas generadoras de salud.

s Referencias u observacion de deterioro de los sistemas personales de apoyo.

COMUNICARSE.

DIAGNOSTICO 12..  Afrontamiento familiar ineficaz: Comprometido, relacionado

a la deficiente convivencia intra familiar.

Definicién. Lstado en que los familiares u otras personas significativas que

habitualmente dan apoyo al individuo responden temporalmente ante un cambio de



salud con ayudas insulicientes o conductas inadecundas para s necesidades de

adaptacidn de Ia situacion.

Caracteristicas Definitorias.

Conocimiento insuficiente ¢ comprension equivocada del problema, que
interfiere en la efectividad de las conductas de apayo o ayuda.

Intentos de conductas de ayuda con resultados poco satisfactorios.

Alejamiento o comunicacion limitada y temporal con ¢l enfermo cuando éste
lo necesiia.

Conducta protectora desproporcionada (excesiva o insuficiente) en relacién
con las habilidades o necesidades de autonomia del enfermo,

Referencias de preocupacidn por parte del enfermo o incluso que_jas en
relacion con la respuesta de las personas allegadas ante su problema de salud.
Conocimientos  insuficientes, informacién incorrecta o  comprension
inadecuada sobre la enfermedad del miembro de la familia afectado.

Desorganizacién familiar temporal y cambios de roles.

JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS.

DIAGNOQSTICO 13, Déficit de actividades recreativas relacionado con la

tnmovilidad fisica independiente.



Definicién.  Iistade en que ef individuo presenta una disminucion en los estimulos,

en el interés ¢ en el compromiso para participar en actividades recreativas,

Caracteristicas Definitorias.
s Referencias verbales de aburrimicnto y abandono.
o  Referencias verbales de desear hacer algo.
+ [mposibilidad de realizar las aficiones habituales debido a limitaciones fisicas.

¢ Eniomo desprovisto de actividades recreativas.

APRENDIZAJE,
DIAGNOSTICO 14. Deficit de conocimientos relacionado con la falta de

disponibilidad para aprender.

Definticion. Estado en que el individuo y su entormo carecen de los conocimientos o la

informacidn especifica necesaria para el mantenimiento o la recuperacion de la salud.

Caracteristicas Definitorias.
o Referencias verbales que informan sobre ideas erréneas relacionadas con la
salud.
*  Seguimiento inadecuado de las instrucciones:

Realizacidn inadecuada de las pruchas.
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Admnustracion inadecuada de medicamentos,

Incumplimiento de las pautas terapéuticas indicadas

Conductas inapropiadas o exaperadas (hisiéricas. hostiles, apdticas, agitadas.
depresivas,

Malja interpretacién de la informacién.

Falia de imterés por aprender.

Falta de familiaridad con los recursos informativos.



3. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

DIAGNOSTICO 1. Alto riesgo de presentar trastornos de la Oxigenacion
relacionado a Obesidad Exégena.
Objetives:

» Evitar Ncumopatias relacionadas con la Obesidad.

o Mejorar la Oxigenacion sistémica.

Intervenciones de Enfermeria:

Promover la Ensefianza del funcionamiento respiratorio teniendo como bases:

La importancia de:

- Mantener una postura adecvada.

- Realizar ¢jercicios respiratorios.

- Una dieta nutritiva y balanceada evitando un consumo excesivo de calorias.

- Procurar suficiente suefio y descanso.

- Masticar bien los alimentos antes de deglutirlos, evitando comer con demasiada
rapidez o reir y hablar durante las comidas.

- Evitar: El alcoholismo, tabaguismo ¢ inhalacién de contaminantes como arena.
polvo. humo 6 alergenos.

Prevenir Infecciones de las vias respiratorias superiores:

- Humidificando el aire.



- Lvitando los enfrianuentos v {a tiiga,

- Teniendo una higiene bucal cfectiva.

- Tratar a tiemapo de forma rapida y especifica las infeeciones de vias respiratorias.

- Llevar un control médice periddico y buscar alencion mdédica inmediata antc
cualquier sintoma imporiante como disnea, tos persistente. expecioracion, ortopnea,
ctc.

- Favorecer la posicion del paciente de tal modo que permita una expansion pulmonar
optima.

- Mantener la permeabilidad de las vias aéreas; favoreciendo y ayudando a que la tos
sea eficaz y periédica.

- Evitar la acumulacién de secreciones nasofaringeas.

- Prevenir la distension abdominal.

- Tomar abundantes liquidos para ayudar a fluidificar las secreciones del aparato

respiratorio.

DIAGNOSTICO 2.  Alteracién de la Nutricién por exceso, relacionade con un
desequilibrie entre la ingesta calérica y la actividad fisica.
Objetivos:

s Promover una alimentacién balanceada y favoret;er una

disminucion en el peso corporal del cliente en base a su



cdad. sexo, tlla, constitueion corporal v oclapa de
desarrolto.

= Modificar los hibitos higiénico-dictéticos en refacion a
las necesidades caloricas del paciente.

+ [Iniciar una rutina de acondicionamicnto fisico.

Intervenciones de Enfermeria:

Promover la Ensefianza de una Nutricion adecuada ¥ un buen funcionamiento del
aparato gastrointestinal teniendo como bases:

- Una dieta balanceada y nutritiva a Jo largo de la vida, evitando el exceso de calorias
y otras sustancias nuiritivas que pudieran ser toxicas.

- Un horario regular para efectuar las comidas y con tiempo para llevar a cabo una
buena masticacion.

- El relajarse y evitar tensiones emocionales antes, durante y después de los
alimentos,

Evitar:

- Alimentos irritantes o gue ya se saben gue trastornan el aparaio digestivo del
individuo.

- El uso excesivo de tabaco y alcohol

- La ingesta de aceite de cartamo y alimentos con mayor cantidad de grasas saturadas,

- Las golosinas, antojitos y bebidas gaseosas.
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- L] consumo de alimentos entre comidas,

Iniciar con:

- Un programa dictético espeeilico para el paciente, con ung Dicta de 15300 Keal/dia
{*) Departamento de Nutricion del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chaves.

- Un programa realista de ¢jercicio fisico moderado tomando en cuenta los retursos,
el estilo de vida v capacidades del individuo.

- Motivar al paciente para que acuda a evaluaciones periddicas de safud; en especial
para la realizacion de pruebas de rutina para la deteccion de diabetes, hipertension,
dislipidemias, entre otras.

- En caso de haber intolerancia hacia los alimentos preeseritos, se debera cambiar la
dieta de acuerdo a las necesidades y pustos del paciente,

- Incrementar 1a ingesta de agua natural de 2 a 3 litros diarios.

- Establecer horarios especificos para las tres comidas diarias que debe realizar el
cliente, tomando en cuenta las actividades y horarios disponibles de 1os miembros de
la familia para compartir esta actividad.

- Qrientar a la Familia en cuanto a las cualidades nutritivas v energéticas de los
alimentos de los distintos grupos, asi como la forma de combinarlos, cocinarlos v
condimentarlos sin aumentar su valor calérico.

- Motivar a la familia para que estén presentes durante las comidas familiares y de
este modo se fomente el convivio y el gusto por compartir los alimentos.

- Informar ai paciente y a ta familia del mismo las repercusiones de saiud que tiene la

obesidad en el organismo.



DIAGNQOSTICO 3. Afrontamicnto Individual incficaz relacionado con la
vulnerabilidad personal manifestado por el uso de bebidas alcohdlicas para

afrontar los acontecimientos de la vida.

Objetivos:

o Disminuir la ingesta de bebidas alcohdlicas.

e Erradicar el sedentarismo y fomentar {a realizacién de
otras actividades que motiven al paciente a iniciar con
nuevos habitos y costumbres.

o Invitar al paciente y a [a Familia a un programa de

rehabilitacion alcohdlica.

Intervenciones de Enfermeria:

- Concientizar al paciente acerca de las repercusiones biologicas, psicologicas y
sociales a las que conlleva el alcoholismo crénico.

- Orientar al cliente en que consisten la etiopatogenia de las enfermedades a las que
estd expuesto, p. Ej. Chrrosis hepatica alcohdlico nutricional , Desputricion, Hepatitis,
entre otras.

- Alentar al cliente para visitar a amigos y/o familiares que tenga costumbres sanas

como p. Ej. Salir de dia de campo, ir a balnearios, salir de pesca, entre otras.
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- Tmciar junto con la famain algin tipo de wrapia ya sea con algln psicaterapeuia o on
algiin centro de Aleoholicos Andmimos

- Comprometer a la Familia para mejorar la convivencia v 1a comuiicacion con ¢f
pacicnte.

- Evitar en la medida de lo posible hacerle saber sobre problemas gue comunmente lo
aquejan y lo deprimen.

- Evitar discusiones y peleas familiares en su presencia.

- Apovar y motivar al paciente en caso de afrontarse a sitwaciones dificiles
expresandole verbalmente su interés, comprensién y apoyo para salir adelante.

- Motivar a la Familia para que tengan mayor expresion de carifio y respeto hacia el

paciente.

DIAGNOSTICO 4. Incontinencia Urinaria Refleja relacionada a una lesién
vertebral a nivel de 1z T 5-6.

Objetive:

s Favorecer una adecuada eliminacion vesical.

Intervenciones de Enfermeria:

- Mantener el registro de la incontinencia urinaria durante 72 hrs. para identificar la

frecuencia urinaria y el horario relacionado con la ingesta de liquidos o alimentos.
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- Desareotlar un programu de miceion horario con ef cliente pary satisfacer el pairon
natural de miceidn. la ingesta de liquidos y el estilo de vida. alentar al cliente a que
orine de acuerdo con csle programa.

- Fnsefiar mancras de favorecer el vaciamiento completo: Utilizar la maniobra de
Valsalva; 1a maniobra de Crede (primero revisar con el médico respecto a la
sepuridad del clienie).

~ Cateterizar de manera intermitente cada 3 a 6 hrs. ¢ utilizar un catéter de
pemmanencia para drenar la orina y evitar la distension vesical.

- Especificar una dieta baja en Calcio (para ayudar a evitar los calculos ¢ piedras

renales).

DIAGNOSTICO 5.  Alto riesgo de presentar infeccién de vias urinarias
relacionade al cateterismo vesical frecuente sin hacer usc de una técnica es‘téril.
Objetivos:

¢ Evitar las infecciones recurrentes de Vias Urinarias.

e Mejorar la técnica de Auto cateterismo vesical.
Intervenciones de Enfermeria:

- Informar al paciente acerca de los trastornos genitourinarios 2 los que esta expuesto

durante el auto sondaje intermitente.
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- Adiestrar al paciente para la vealivacion de una Téenica limpia durante ¢l auto
cateterismo vesical: () Enciclopedia de la Enfermetia Tomo 1.
I. Es csencial un buen lavado de manos . El drea del meato urinario debe lavarse

con agua y jabdn.

2%

Tener disponibles sondas vesicales p. Ej. de Nelaton previamente bien lavadas

y en caso de ser posible, hervidas.

o

Lubricar la sonda con un gel hecho a base de agua.

4. Introducir la sonda bien lubricada en la uretra. Cuando la sonda atraviesa el
esfinter uretral interno puede percibirse una ligera resistencia; la presién debe
de ser constante y suave.

5. Después del sondaje debe lavarse la sonda con agua tibia jabonosa. Debe

aclararse bien por dentro y por fuera, y secarse con una toalla limpia,

colocandola en una bolsa de plastico especial para catéteres usados. Debe
usarse cada sonda sélo una vez.
6. Cuando las sondas usadas empiecen a endurecerse y agrietarse, deben
reemplazarse por otras nuevas.
- La orina debe vigilarse por si hay cambios en las caracteristicas de cantidad, olor.
color. claridad, presencia de particulas o sangre,
- Realizar periédicaments examenes de rutina p. Ej. EGO para la deteccién vy

tratamiento oportuno de infecciones de vias urinarias.
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- Inonar al paciente para gue aumente la ingesta de liquidos: de prefereneia, poco
endulzados v hacer uso de algin acidificante como el dcido ascorbico, para mantener
wn pt dcido.

- Pucden prescribirse medidas para cvitar la formacion de cileulos, como es la
limitacion de la ingesta de comidas ricas en calcio y {osforo(derivados de la leche,

visceras, mariscos, cercales, sémolas, frutos secos, huevos y verduras verdes).

DIAGNOSTICO 6. El Plan de Cuidados de Enfermeria no es aplicable ya que la

necesidad de eliminacion intestinal se satisface en su totalidad.

DIAGNOSTICO 7. Trastorno de la movilidad fisica relacionado a una lesion
vertebral a nivel de l1a T 5-6 manifestade por la incapacidad para el movimiento
fisico independiente.
Objetivos:
&« Promover una mejoria en la movilidad fisica del cliente.
¢ Favorecer la interdependencia del paciente con su

entorno en base a sus capacidades motoras.
intervenciones de Enfermeria:

Promover 1a ensefianza para un funcionamiento locomotor eficaz teniendo como

bases:
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- Un programa batanceado de gjercicios durante toda lavida

- Uin aumento gradual de cjercicio, evitando ef exceso de éste.

- Una nutricion adecuada durante 1a vida con un aporte conveniente de caloriay

- Sc¢ debe proteger al paciente contra accidentes del tipo de las caidas, los tropicsos y
{os golpes contra objetos duros.

- Ensedar al cliente a que conserve la alineacion anaidmica en cualquier postura que
adopte. -

- Todas las partes de su cuerpo deben estar bien apoyadas en las posiciones
funcionales sin que haya presion, arrastre o se haga fuerza.

- El paciente debera efectuar cambios frecuentes de posicién por lo menos cada 1-2
hrs.; principalmente en miembros inferiores ya que tienen menor movilidad fisica.

- El manejo de las partes del cuerpo debe ser firme y suave. proporcionando a‘poyo a
ia cabeza. las extremidades y las articulaciones.

- Alentar y ayudar al paciente para que realice las actividades normales de la vida
diaria.

- Ensefiar v alentar al cliente para que efectile ejercicios musculares frecuentes
durante el dia {1 —2 veces); estos incluyen movimientos musculares con ¢ sin
resistencia.

- Ensefiar y recomendar a que use los principios de mecanica corporal.

- Evitar carpar objetos en un solo lado del cuerpo durante mucho tiempo.

-Emplear el minimo esfuerzo necesario para efectuar una tarea,

- Los objetos deben moverse o deslizarse sobre supetficies en lugar de levantarlos.
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- Siempre que sea posible debe emplearse ef peso del cueepo para jatar o empujar
objetos
- Promover la relajacién muscular mediante:
Masajes
Ejercicios de relajacion
Posiciones comrectas y apoyo de todas las partes del cuerpoe
Fomentos calientes

Apovyo fisico y emocional.

DIAGNOSTICO 8. Déficit del auto cnidado relacionade a la incapacidad fisica
para pariicipar en su arreglo personal.
Objetivos:

e Motivar al cliente para que participe directamente en su arregio personal.

» Mantener la apariencia fisica del paciente a un nivel satisfactorio.

intervenciones de Enfermeria:

- ldentificar gué es lo que el cliente espera respecto al vestido o e] amreglo personal;
discutir con é] que tipo de aynda requiere para cada actividad.

- Acomodar e} equipo de arreglo personal al alcance del cliente.

- Invitarlo a que participe verbalmente en el atuendo que quiere usar.

- Pedir ayuda a la familia para el arreglo personal del paciente en actividades como:
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Lavar, planchar y acomodar su ropa. de tat modo que el pactente
tenga aleance visual de sus prendas y pueda ¢legirlas a su gusto.
Ayudarlo a vestirse y desvestirse.
Ayudarlo a cortarse las ufias de ambos pics.
Llevarlo periodicamente a la estética para realizarse su corte de
pclo.

- Motivar y dar apoyo psicoldgico mediante expresiones como p. Ej. iQue bien te ves

hoy!,jQue rico hueles!, etc.

DIAGNOSTICO 9. Déficit del auto cuidado relacionado a la dependencia fisica
de otra persona para satisfacer sus necesidades de higiene personal.
Objetivo:

s Mantener el estado de higiene del cliente a un nivel 6ptimo.

Intervenciones de Enfermeria:

- Identificar cudles son las necesidades de higiene del paciente.

- Evaluar la percepeidn del cliente sobre sus requerimientos de ayuda.

- Alentar al cliente para seleccionar el tipo de bafio (esponja, regadera, tina. etc.) al
que desea someterse.

- Interrogar af pacicnte en que momento del dia y con que frecuencia lo desea hacer.

- Pedir disposicion de la familia para que lo asistan durante el baio.
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- Proporcionarie toallus hmpias, esterilla para ¢] bailo o ducha, locion, jabon, y en
venert todos los artscuios que el paciente desee ocupar duranie su asco.

- Disponer de un drea limpia y agradable para ¢! batio y/o la ducha.

- {roporcionarie privacia durante ¢l bario.

- Regular Ja temperatura del agua al agrado del paciente.

'

Reunir al alcance del cliente los articulos de higiene personal, como cepilio de

dientes. laza para la dentadura, rasuradora, peine o cepilio y desodorante.

DIAGNOSTYICO 10.  Deterioro de la integridad cutdnea relacionado a la
presencia de movimientos reflejos involuutarios en miembros inferiores.
Objetivos: .

o Prevenir al paciente de lesiones cutdneas a las que estd expuesto.

e Favorecer la cicatrizacion de una lesion que presenta en miembro inferior

izquierdo.

Intervenciones de Enfermeria:

- Interrogar, observar y examinar al paciente en busca de signos y sintomas de
problemas reales o potenciales que involucren la piel y las mueosas.

- Promover la ensefianza para mantener una piel y mucosas sanas y intactas teniendo
como base:

Una nutricién adecuada a lo largo de la vida.
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Una higiene personal adecuada,
La prevencién de accidentes.
Lvitar una exposicion excesiva a los ravos solares.
- Promover las evaluaciones periddicas de salud y ¢l examen dental periddico.
- Mantcner la piel limpia y seca.
- Lubricar la piel diariamente y después de cada baiio.
- Proteger los miembros inferiores mediante el uso de calcetines y zapatos.

- Favorecer los cambios de posicién frecuentes.

- Evitar la presion continua sobre cualquier parte del cuerpo; en especial sobre

prominencias 0seas.
- Dar masaje en la plel que se encuenira sobre puntos de presion.

- Favorecer la irrigacién sanguinea de miembros inferiores a través de masajes y una

rutina de ¢jercicios.

- Solicitar la valoracién médica de un profesional para valorar el estado de la lesién

que presenta en el pie izquierdo.
- Adiestrar a la familia en cuanto a técnicas de curacion estéril.

- Realizar la curacion de la lesion del cliente diariamente, a menos que haya

contraindicacion médica.
- Evitar presion sobre el sitio donde se encuentra la lesidn.

- Mantener elevado el miembro inferior izquierdo durante el dia para favorecer la

irrigacion sanguinea distal.
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- Avisar al médico en caso de observar datos como: enrojecimiento, fetides, calor vio

presencia de seerecion purulenta en o lesidn,

DIAGCNQSTICO 11.  Alteracion en el mantenimiento de Ia salud relacionado a

Ia falta de voluntad para llevay un control médice periddico.

Objetivos:
» Motivar al paciente para que decida iniciar cor un control médico periodico.
» Conclenciar al cliente sobre la importancia v los beneficios de una atencion
meédica oportuna. -

s Prevenir alteraciones importantes en la salud del cliente.

Intervenciones de Enfermeria:

- Evaluar el significado de salud, enfermedad y tratamientos especificos en la cultura
del cliente y su sistema de valores y creencias. .

- Evaluar la buena disposicién del cliente para cambiar y su capacidad de aprender.,

- Ofrecer al cliente educacién para la salud en aspectos como fisiopatologia y medidas
de prevencion de las Enfermedades cronico degenerativas a las que estd expuesto.

- Desarrollar un plan de educacion para la salud al nivel de conocimientos del cliente
v de su capacidad cognitiva.

- Presentar alternativas de cuidados para que el cliente seleccione, aclarar los
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beneficios v fas limitaciones de cada una.

- Aceptar la decision del eliente.

- Ofrecer apoyo si el cliente decide intentar un cambio.

- Ofrecer los recursos comunitarios adecuados disponibles ¢ iniciar el contacto del
cliente con los mismos; p Ej. Centros de salud, clinicas de rchabilitacion {isica. entre
otros. )

- Motivar al cliente para que concerte una cita con algin medico de confianza e inicie
con un programa de salud.

- Invitar al paciente para que se realice examenes de laboratorio ¥ gabinete para la

identificacion oportuna de Diabetes Mellitus e Hipertensidn Arterial Sistémica.

DIAGNOSTICO 12. Afrontamiento individual ineficaz: Comprometido,
relacionado a la deficiente convivencia intra familiar,
Objetivos:

e Fomentar la comunicacién y el convivio intra familiar,

s Fortalecer los lazos sentimentales entre los miembros de la familia. -

e Favorecer la estabilidad emocional del cliente.

Intervenciones de Enfermeria.

- Establecer una relacién terapéutica con la familia del cliente.
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- Lvaluar las interacciones familiares. quién toma las decisiones, quién habla con
quicn. relaciones de dependencia, autoridad, ete.

- Ofrecer un programa de reuniones familiares sujeto a la disponibilidad de tiempo de
los miembros de la famiiia.

- Proponer un programa de actividades recreativas para toda la familia en el que
intervengan por lo menos cada quince dias; p. Ej. dias de campo, parrilladas, etc.

- Proponer una terapia familiar con algin psicoterapeuta si s que la familia tienc los

recursos y la disponibilidad de hacerlo.

DIAGNOSTICO 13,  Déficit de actividades recreativas relacionado con la
inmovilidad fisica independiente,
Ohjetivos:

e Fomentar las actividades recreativas del cliente.

s Mantener la autoestima vy la estabilidad emocional del paciente a un nivel

dptimo.

Intervenciones de Enfermeria:

- Estudiar cuales son las limitaciones fisicas y emocionales a las que se afronta el
paciente.

- Invitar a los miembros de la familia a que participen en las actividades de recreo del

cliente.
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- identificar cudles son las actividades recreativas muas agradables para ol pactente »
su famiira.

- Propoper un programa de actividades ¢n base a la disponitilidad de tiempo del
chenic, famitiares y amigos.

- Elevar la autoestima del paciente mediante cxpresiones verbales como: jQue bien fa

pasamos!. ;Cuando volvemos a salir?, etc.

- Fomentar las reuniones y festejos familiares cada vez que hava oportunidad; p. Ej.

Cumpleatios, sobremesas, dias festivos, etc.

DIAGNOSTICG 14.  Déficit de conocimicntos relacionade con ia falta de
disponibilidad para aprender.,
Objetivos:

= Proporcionar informacion concerniente al estado de salud del cliente.

¢ Elevar el nivel de conocimientos del paciente en el drea de la salud.

Intervenciones de Enfermerfa.
- Evaluar la buena disposicion del cliente para aprender.

- Cuestionar al paciente acerca de sus inquietudes y los temas de salud gue le gustaria

iocar,

- Evaluar el nivel de conocimientos respecto a las enfermedades crénico

degenerativas a las que estd expuesto.
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5. EJECUCION.

En esta etapa del Proceso de Atencion de Enfermeria se puso en practica ¢i plan de
actuaciones claborado previamente, cuya finalidad fue conducir al paciente hacia la
Optima satisfaccion de sus necesidades. Para tal caso, se informd y se solicitd la
cooperacion y autorizacién del paciente ¥ su familia para llevar a cabo el plan de
intervenciones.

Se fijaron prioridades y se pusieron en practica las actividades plancadas para la
satisfaccion de necesidades prioritarias, mediante visitas domiciljarias, una por
semana, en un plazo de tres meses; de las cuales se siguen llevando a cabo una visita
por mes.

Se llevo un registro o bitdcora personal en la que se anotaron las respuestas y mejoras
del cliente, lo cudl facilitd una evaluacion continua para mantener actualizado e! plan
de cuidados.

Durante la fase de ejecucion la Comunicacion con el cliente y los miembros de Ia
familia, tuvo una importancia excepcional. Cabe sefialar que en la relacién enfe'rmera-
paciente se llevan a cabo tres tipos de Comunicacién: ia Comunicacién Funcional o
de la vida diaria; la Comunicacion terapgutica o relacion de ayuda y la Comunicacién
Pedagogica ¢ educacion del cliente, La primera se refiere a la comunicacién que nos
permite hacer intercambios con nuestros semejantes en la vida diaria, constituye
linicamente un nivel elemental de relaciones humanas y su primer objetivo es sobre

todo préctico; la segunda, sobrepasa los intercambios puramente funcionales, es a la
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vez verbal vy no verbal y permute crear un china de confianza, de respeto v de amor
guc ¢l pacicnie precisa para satistacer sus necesidades y para aleanzar un C(-)nlaciu
mcjor con su realidad, sus emociones, sus conilictos, sus valores, sus limiles y
aspiraciones; y por dltimo, la Comunicacion Pedagogica en la cuil se proporciona
informacion o educacion para la salud en base a las necesidades de aprendizaje que
demande ¢f estado de salud del cliente.

En la realizacion del presente Proceso de Atencién de Enfermeria se implementaron
basicamente dos tipos de Comunicacidn; la Terapéutica v la Pedagdgica en la que se
proporcioné ensefianza acerca de cuidados generales referentes a higiene,
alimentacion, prevencién de enfermedades y recursos disponibles para potenciar el
estado de salud del paciente, manteniendo en todo momento, ¢l respeio a la ideologia,

creencias e individualidad de cada uno de los miembros de la familia. .
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6. EVALUACION DEL PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

La cvaluacion del presente Plan de Atencion de Enfermeria se realizd de acuerdo al
cumplimiento de los objetives planeados en cada uno de los diagnésticos de
enfermeria detectados; a continuacion, se mostrardn los tesuliados obtenidos

siguiendo el mismo orden de los diagndsticos anteriormente sciialados:

DIAGNOSTICO 1. Alto ricsgo de presentar trastormes de fa Oxigenacion
relacionado a la Obesidad Exégena.

Los objetivos planteados en éste diagnodstico se cumnplieron parcialmente, va que la
necesidad de una buena oxigenacion en el paciente esté comprometida con el estado
fisiologico del cliente, es decir; la lesion que presenta a nivel de la T 5-6 aunado con
la obesidad y la inmovilidad fisica, dificultan la adecuvada expansién pulmonar e
incluso comprometen el funcionamiento de los masculos accesorios para la
respiracién como es el diafragma y los musculos intercostales. Sin embargo, el
paciente se pudo concientizar acerca de la importancia que tiene levar a cabo un
adecuado programa de alimentacion y ejercicio; también se brindo orientacion a la
familia acerca de las medidas de urgencia que se deben tomar en caso de presentar
algin trastorno de la oxigenacion; esta orientacion se enfoco basicamente a los'signos
y sintomas quc determinan un trastorno fisiopatoldgico de las vias aéreas, ast como ¢l
adiestramiento de cada uno de los miembros de fa familia en maniobras que se deben

poner en préctica en casos de atragantamiento como la maniobra de Heimlich.
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15 importanie scehalar que para tal orentacion, {ue necesario ¢l uso de maierial
didictico, asi como la implementacidon de ¢jercicios interactivos que facilitaran ja
comprension y la practica de este tipo de primeros auxilios, los cudles deben de ser
del conecimienio de cualquicr persona que ¢sté apta para dar ayuda cn una situacién

de urgencia.

DIAGNOSTICO 2.  Alteracion de la Nutricién por excese, relacionado con un
desequilibric entre Ia ingesta calorica y la actividad fisica.

Los objelivos planteados en este diapndstico fueron completamente satisfechos; el
paciente logrd comprender que su exceso de peso tiene un riesgo potencial para
desencadenar enfermedades cronico-degenerativas como p. Ej. Hipertensién Arterial
Sistémica, Diabetes Mellitus, Dislipidemias, Cardiopatia Isquémica, Neumopatia del
Obeso, entre otras; también entendid que la ingesta de alimentos debe realizarse en
proporcidn a las actividades fisicas o bien dicho, a los requerimientos energéticos de
cada persona. A peticién de sus famiiiares y a los consejos obtenidos, el paciente
decidié someterse a un programa nutricional recibiendo la asesoria de una Nutridloga
quien prescribe una dieta balanceada de 1500 Kcal. (ANEXO 1 ).

En un lapso de seis meses que abarcd del 1°. de Septiembre del 2000 al 28 de Febrero
del 2001; el paciente logré modificar su peso de 102 Kg. 2 94 Kg.; lo que implica una

disminucion de masa corporal correspondiente a un § % en relacién a su peso inicial.
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Dicho programa de alimentacidon sepuird ilevando voa evaluacion periddica cada mes,
hasta ltegar a la meta (ijada de aleanzar un pese que oscite entre los 70-75 Kg en jos
proximos dieclocho meses.

Por otro lado, fue posible incorporar al cliente 2 un programa de acondicionamicnto
fisico con el apoyo de su esposa ¢ hijo vardn. quicnes mostraron toda la
disponibilidad de aprender y llevar a cabo una rutina de ejercicios intra domiciliarios
cada semana, con lo cudl se ha observado mayor optimismo y cooperacion del
paciente hacia sus familiares.

La familia expres6 su deseo de cooperar con el paciente y comprendio la importancia
de su participacion y la forma de hacerlo; su funcién fue la de fungir como grupo de

apoyo alentando, apoyando, compartiendo y vigilando el nuevo régimen alimenticio

del cliente.

DIAGNOSTICO 3. Afrontamiento Individual ineficaz relacionade con la
vulnerabilidad personal manifestado por el uso de bebidas alcohdlicas para
afrontar los acontecimientos de la vida.

Los objetivos referentes a este diagndstico se cumplieron parcialmente. Inicialmente
¢l paciente colaborod y se abstuvo de ingerir bebidas alcohdlicas durante dos meses ya
que durante el periodo de estudio y evaluacion de su estado de salud se pudo ol-Jservar
que el cliente presentd sibitamente alteraciones en el metabolismo de !a glucosa con
signos y sintomas propios de un tipo de Diabetes Mellitus como poliuria. polidipsia y

polifagia, aunado a una lesion cutdnea que presentaba en el pie izquierdo: el paciente
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tecibio orentacion acerca de oy ricsgos quo cottiz §ioen este ostado de salud
continuaba consumicndo bebidas aleoholicas y tentativamente. decide no bacerlo
Posteriormente, ¢l paciente recibe atencion médica y las molestias ceden, asi como
también se favorcee la cicatrizacion de la lesion que prescntaba; finalmente, parece
ser que ¢l paciente pierde el temor de tener alguna complicacién en su salud y decide
volver a reunirse con sus amistades iniciando nuevamente con la ingesta de aleohol.
Cabe sefialar que gracias al apoye familiar al que se pudo llegar, su esposa e hijos han
estado al pendiente de las reuniones que el paciente tiene y de alguna manera han
contribuido para que dichas reuniones se lleven a cabo en su domicilio v de esta
manera conirolen la manera y la frecuencia con que se ingieren dichas sustancias.

Es importante aclarar que el paciente es mas conscienie y a la vez mas prudente que
antes para tomar bebidas embriagantes segin refieren su esposa e hijos. El cliente
refiére que po es un vicio ni un hédbito que €l no pueda dejar por voluntad propia, v
por esta razon no acepta acudir a un Centro de Rehabilitacion para Alcobdlicos
Anonimos.

Actualmente se estd trabajando mucho con la familia para que el paciente tenga
interés por otro tipo de actividades recreativas en las que se evite ¢l consumo de
bebidas alcoholices como p. Ej. vigjes, dias de campo, salidas a centros comerciales,
restaurantes, cines, entre otras cosas.

En lo personal considero que es muy dificil modificar este tipo de costumbres en la

gente que tiene un patroén de vida que se ha llevado acabo durante muchos afios y mas




en los condiciones fisicas en las que se encuentra i paciente, pues le mvalides fisien

de una persona €3 un factor predisponente para ¢l sedentarismio y la depresion

DIAGNOSTICO 4. Incontinencia Urinaria Refleja relacionada a una lesion a
nivel de la T 5-6.

El objetivo se cumplié en su totalidad; y aunque ¢l paciente va tiene bien establecidos
sus horarios de miccion, se pudo comprobar que el cliente tiene una adecuada
eliminacién vesical a través de un control de liguidos de ingresos y egresos; y de la
exploracion fisica en donde no se detectaron trastomos importantes como la presencia
de globo vesical o edema corporal. Al aplicar las maniobras de Crede y Valsalva se
observd muy escasa salida de orina lo cudl corrobora un adecuado vaciamiento
vesical.

En cuanto a las caracteristicas macroscépicas observadas en la orina del cliente, se
observo un aumento en la densidad y coloracién de la misma, pero no la presencia de
hematuria. piuria o arenilla lo cudl implicaria mavor riesgo ¢ importancia su est_ado de
salud. Se informé¢ al cliente acerca de la importancia que tiene aumentar la ingesta de
liquidos. asi como la realizacidn periddica de examenes de laboratorio como el

Examen General de Orina o un Urocultivo; a lo cudl el paciente accedio.

DIAGNOSTICO 5. Alte Riesge de presentar infeccién de vias urinarias

relacionado al cateterismo vesical frecuente sin hacer uso de una técnica estérit.
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Los objctivos planteados se cumplieron en su letalidad. Bl pacicnte se concientizo
acerca de los ricsgos que existen al realizarse una mala téenica o una inadecuadi
antiscpsia durante ¢l sondeo vesical; comprendio que ante la presencia de cualgquier
daito de enrojecimiento, ederna, salida de sangre o pus a través det meato urmario, se
debera consullar inmediatamente a un facultativo para que prescriba un tratamicnto
oportuno. Se solicitd la opinidn de su esposa para evaluar si se puso en practica la
técnica de auto sondeo vesical sugerida y verbalmente refiere que su esposo tiene
mayor cuidado en cuanto a la asepsia de [a zona urogenital y el lavado de manos cada
vez que se instala una nueva sonda vesical,

Se brindd orientacidn a su esposa acerca de los cuidados y precauciones que deberd
tomar al lavar y proporcionar al cliente los dispositivos de sondeo vesical;
comprendio que ante cualquier dato de opacidad, agrietamiento o rigidez; los
catéteres de sondeo intermitente deberan reemplazarse por otros nuevos.

Actualmente la familia est4 participando en ofrecerle al cliente mayor cantidad de
liquidos durante los alimentos; estdn evitando el uso de bebidas gaseosas y preparan
bebidas menos endulzadas v mas acidificadas que favorezcan un pH écido en la orina
del paciente.

DIAGNOSTICO 6. No se Aplicd.

DIAGNOSTICO 7. Trastorno de Ia Movilidad Fisica relacionado a una lesion

vertebral a nivel de la T 5-6 manifestado por Ia incapacidad para ¢l movimiento

fisico independiente.
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I os abjetivos noe se cumplicron en su totatidad: pero gracias al apoyo de su esposa ¢
hijo, se logrd intciar con un programa de ejercicios fisicos cn base a las capacidades
motoras del cliente. Dicho programa se esta lievando a cabo mediante scsiones
semanales ¢ incluye gjercicios de relajacion y resistencia muscular; hasta ¢l momento
no se ha observado un progreso importante en la postura y la resistencia de masculos
y arliculaciones de miembros inferiores, que e¢s en donde se observa mayor
compromiso sensitivo y motor; tampoco ha sido posible tener el apoyo de un
terapeuta cn rchabilitacién fisica ya que el paciente refiere no tener los recursos
econdmicos ni el tiempo necesario para acudir a estas terapias: se sugirié al cliente la
posibilidad de ingresar a un Centro de Rehabilitacion Fisica del DIF ¢ Salubridad,
pero el clicnte no parece estar muy entusiasmado, dice que en 2lgin momento acudio
a dichos centros y los trdmites son burocraticos para recibir esta atencion.

Por otro lado. logrd comprender la importancia v los beneficios que tiene el buen uso
de los principios de mecénica corporal en situaciones de traslado, movilidad y
desplazamiento de su eje corporal en relacion a su entomno fisico.

Es importante sefialar que a pesar de sus limitadas capacidades motoras, el paciente
trata de Hevar una vida normal en cuanto a sus actividades de trabajar, manejar, comer
e incluso hacer “talachas”, lo que le da cierto grado de independencia y un

sentimiento de satisfaccion a todo lo que hace.

DIAGNOSTICO 8. Déficit del auto cuidado relacionade 2 la incapacidad fisica

para participar en su arreglo personal.

82




Lo obetivos que se plancaron en este diagnostico de algin modo se han satisfecho
en ¢l transcurso de tedos estos afios en los gue ¢f paciente dejo de ser independienie
para su arreglo personal; sin embargo, la familia del pacicnte habia pasado por alte
que ¢l cliente tiene todo el derecho y la libertad de elegir que tipo de ropa es la que
desea utithzar y las cosas que le agradan en cuanto ¢l orden y las condiciones de
limpicza ¢n las que desea disponer sus prendas personales. El paciente refiere que no
exige demasiado orden para su ropa y que incluso acepta con gusto el atuendo que su
esposa le clige para todos los dias, con tal de no tener fricciones e incluso evitar darle
“mas molestias”. S¢ le propuso a su esposa que acomodara sus prendas de vestir y
articulos de arreglo personal a la vista del paciente, para que con mayor facilidad el
cliente participe mas directamente en su arreglo y por ende se sienta méis tomado en
cuenta y mas a gusto con lo que lleva puesto; a esposa del cliente accedio
amablemente a esta peticidn, sin embargo refiere necesitar un poco de tiempo para
organizar y distribuir adecuadamente la ropa de ambos en el closet ¥ la comoda de

roperia que comparten en su dormitorio.

DIAGNOSTICO 9. Déficit del auto cuidadoe relaciopado a la dependencia fisica
de otra persona para satisfacer sus necesidades de higiene personal.

Al igual gue el diagndstico anterior, se puede decir que el objetivo planteado se
satisface completamente. En este caso se trabajé un poco mds con la familia,
especificamente con {a esposa y el hijo varén del pacienfe para que tengan la

disposicion de apoyar al cliente en cuanto a su trastado al cuarto de bafio v la
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asistencia durante su aseo personal cada vez que ef paciente desee hacerio ¢ incluse se
les sugirid que scan ellos (0s que tengan la iniciativa de invitar al ¢liente a que se bane
sin necesidad de que €l se los pida, todo esto con la finalidad de que ¢l paciente no
sicnta que es una carga para ellos satisfacerlo en sus necesidades y sc fomenic una

mayor comunicacion y un mayor bienestar fisico y emocional del paciente.

DIAGNOSTICO 10. Deterioro de la intepridad cutinea refacionade a la
presencia de movimientos reflejos involuntarios en miembros inferiores.

En cuanto a las actividades referentes a la prevencién de lesiones cutdneas también
fue imprescindible 1a cooperacion de los miembros de la familia para pedirles que
estén pendientes en cuanto a la posicion de los miembros inferiores del paciente
cuando esti sentado, asi como vigilar que estén alejados de objetos con los qué pueda
golpearse. Se propuso el uso de calcetines y calzadoe tipo pantufla con suela con la
finalidad de dar mayor proteccion a las plantas de los pies que es el sitio en donde el
cliente refiere ha tenido mayor cantidad de lesiones. El paciente y su familia logré
concientizarse acerca de la importancia que tiene el mantener una buena higiene,
lubricacion y corte de ufias en los miembros inferiores; comprendieron que cualquier
alteracion en alguna de estas caracteristicas favorece la resequedad y alojamiento de
microorganismos que dan as condiciones propicias para la aparicién de lesiones e

infecciones como fue el caso de un absceso que presentaba en la planta del pie

izquierdo.
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Sc solicite la consulta de un faculiative para vatoru el ecstado de fa lesién que
presentaby en el pie igquicrdo quien considerd neeesaria la curacién diaria de la
herida con téenica estéril y sc adiestrd a la familia en cuanto a técnicas de asepsia y
antisepsia, ademds de la 1éonica estéril con la que se curd diatiamente al cliente. El
facultativo considerd importanie realizar las curaciones durante la primera semana y
debridd los bordes de ia lesion para favorecer la granulacion del tejido; indicod la
aplicacion de Bactroban Ungiiento, Madecassol y Debrisan polvos { ANEXO IV )
alternando diariamente después de la curacién. Al cabo de un mes y quince dias de
darle estos ctudadoes a la lesion del cliente, se puede observar que actualmente dicha
tesion esta completamente cicatrizada con la presencia de una pequefia costra que adin
no se desprende, pero los bordes y ta coloracidn del tejido regenerado se encuentran
en condiciones muy favorables; de este modo se comprobd el cumplimiento de los
objetivos planteados.

Es muy interesante mencionar gue el paciente presenta cierto grado de sensibilidad en
sus piernas lo cuél le proporciona un mecanismo de defensa muy importante, y ante
cualquier estimulo dolorose, sus piernas reaccionan con movimientos espasmddicos
involuntarios que notoriamente han prevenido otras complicaciones como la

presencia de puntos de presidn v/o escaras.

DIAGNOSTICO 11. Alteracién en el mantenimiento de la salud relacionade a ta

falta de voluntad para llevar un control médice periddico.
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Los objetivos s¢ cumphicron en su totalidad v satisfactonianente con la ayuda de la
familia del paciente se lourd que ¢l cliente decidiera iniciar con un control médice a
través de la consulta de un facultativo y la realizacion de todos los estudios que ¢ste
solicitd (ANEXO 1.

Al cabo de realizarse los estudios de laboratorio y gabinete solicitados, el facultative
valord los resultados y el estado de salud del cliente llegando a la conclusion de que el
paciente presenta un trastomo en el metabolismo de la glucosa por un mecanismo de
resistencia a la insulina por la obesidad del paciente; refirié gue la sintomatologia
presentada se debié a un estade llamado “pericdo de luna de miel” con ef cual
probablemente desarrolie un tipo de Diabetes Mellitus en el futuro, actualmente se
controlard finicamente con dieta y determinacién de glicemias capilares en ayuno
cada semana las cuales se han mantenido entre 82 y 94 Mg /dl. Tarbién se detecto un
aumento de los triglicéridos en sangre, iniciando un tratamiento farmacolégico con
Lopid tabletas de. 600 Mg, ( ANEXO IV) tormando una tableta cada 12 hrs. durante
un mes y posteriormente una tableta cada 24 hrs. hasta nueva indicacién; ante la
presencia de bactiuria, se prescribié Pirimir tabletas de 160 Mg, ( ANEXO 1V )
tomando una tableta diariamente hasta terminar v repetir tratamiento cada tres meses.
El paciente ha sido constante en la toma de sus medicamentos y se muestra muy
interesado en seguir su tratarpiento médico; se seguird llevando una evaluacion
periodica de su estado de salud por medio de visitas médicas una cada tres meses para

repetir el control de laboratorios y vigilar la disminucién de su peso corporal.
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DIAGNOSTICO 12, Afrontamiento familiar incficaz; Comprometido,
relacionado a 1a deficiente convivencia intra familiar.

Aungue los objetives no se¢ han cumplido en su totalidad, es muy notorie y a la ves
reconfortantc observar que ¢l cliente y su familia s¢ han mostrado mds unidos que al
inicio del estudio: en su gran mayoria han participado incondicionalmente ¢n el plan
de cuidados que en parte muy importante, tienc la finalidad de satisfacer las
necesidades emocionales del paciente en conjunto con su nicleo familiar para elevar
su calidad de vida.

También fue posible establecer una relacion cordial de simpatia y ayuda con todos y
cada uno de los familiares, lo cual de algin modo ha contribuido a mejorar tanto la
convivencia como la comunicacion intra familiar. El cliente expreso verbalmente
sentirse mas motivado al observar el interés de su esposa e hijos por cuidarlo y por
preocuparse de una forma que €l no esperaba por su estado de salud; comenta que las
relaciones interpersonales con su conyuge e hijos, ultimamente estaban muy
deterioradas pues la convivencia entre todos era distante y no muy frecuente,

actualmente dice sentir un ambiente familiar més agradable y de mayor participacion.

DIAGNOSTICO 13. Déficit de actividades recreativas relacionado con la
inmovilidad fisica independiente,

Los objetivos parecen estar cumpliéndose en su totalidad, se ha visto mayor interés y
disponibilidad de todos sus hijos y esposa por compartir actividades de recreacién

€omo reunirse una vez por quincena y salir de vez en cuando a dias de campo,
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restaurantes ¢ incluso estan programando viales en los que pucdan asistir todos sus
hijos v algunas amistades importantes para la familia. Hay algunos aspectos que no se
han podido medilicar ¢n cuanto a las actividades recreativas que ¢l paciente ha
acostumbrado por miuchos afios como reunirse con sus amistades del trabajo para
jugar domind y tomar bebidas alcohélicas. Se ha hecho un andlisis profundo para
tratar de comprender que es lo que motiva al paciente a tener este tipo de
convivencias, y se pudo llegar a la conclusion que es una costumbre v distraccion
muy arraigada en el paciente que de algiin modo lo reconfortan, lo distrae v le da un
sentimicnto de compafiia y diversion; también es importanie mencionar que todos sus
hijos son de edad adulta y cada uno de ellos tiene compromisos sentimentales y de
trabajo muy diferentes, por lo cual no es tan facil ponerse de acuerdo v coincidir en
las actividades familiares programadas. Entre las actividades planeadas a futuro esta
seguir visitando esporadicamente a la familia para evitar un nuevo disparcimiento

intra familiar.

DIAGNOSTICO 14, Déficit de conocimientos relacionado a la falta de
disponibilidad para aprender.

Los objetivos planteados en este diagndstico se cumplieron en su totalidad. El
paciente y su familia recibieron informacién acerca de las enfermedades crénico-
degenerativas a las que esta expuesto ¢l cliente; dicha informacion se proporciono de
manera sintética y entendible a través de material diddctico como rotafolios y tripticos

en donde se les habld bésicamente de factores de riesgo, etiopatologia y
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complicaciones a future de Enfermedades como Diabetes Meliitus, Hipertension
Arterial Swtémica. Obesidad, Cardiopatia Isquémica; entre otras que fueron de interds
para la familia. La evaluacion de dichos conocimientos se realizo a través de mesas
redondas y preguntas directas a lo cudl sec observd muy bucna disponibilidad y
retencion de los aspectos mas importantes de dichas patologias; se aclararon dudas y
se recalcd la importancia que tiene una evaluacion médica periddica en la prevencién

y el tratamiento oporiuno de enfermedades para evitar complicaciones itreversibles,
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VIL CONCLUSIONES.

f.a puesta cn prictica del Proceso de Atencién de Enfermeria define el aleance de la
practica de la Enfermeria asi como identifica las direetrices de su asistencia ¥l
paciente se beneficia con su uso, ya que asegura la calidad de la asistencia. al tiempo
que lo estimula para participar en ello. Las ventajas para el profesional de enfermeria
sc reflejan en una mayor satisfaccion por el trabajo realizado. asi como en un aumento
cn la experiencia y desarrolio profesional.

Al concluir el presente Proceso de Atencion de Enfermeria me di cuenta de la
importancia que tenemos en la vida de nuestros pacientes todos aquellos que elegimos
ser enfermeras (o0s) por vocacién. El cuidado integral de un ser humano es tan
complejo. que para brindar ayuda a nuestros semejantes no sélo basta con la intencidn
de hacerlo; se requiere de entre muchas cualidades, tener conocimientos, intuicion,
creatividad, habilidad y paciencia para abordar al individuo desde un enfoque
biopsicosocial y asi poder suplir, ayudar o asistir las necesidades basicas de una
persona sana o enferma.

En lo personal puedo decir que la realizacion de este trabajo me regald grandes
satisfacciones ya gue no solo cumpli con un requisito de titulacion, sino que fui capaz
de ganarme la confianza y apoyo de toda una familia entera en la que los beneficios y
logros fueron gratificantes tanto para ellos como para mi.

Quistera agregar que no por ¢l hecho de haber concluido el presente trabajo se dejara

de trabajar con el cliente y la familia a los que se aplico el presente estudio, ya que de

S0



mi parte existe ¢l compromiso ético y moral de seguir evaluando los resultados y de
alcanzar en su totalidad, los objetivos perscgados.

Finalmente me gustaria reiterar que para la adecuada aplicacion de un Proceso de
Atencion de Enfermeria se requierc tanto de la aplicacion de conocimientos
adquiridos durante la formacion académica, como del criterio vy juicio ético obtenido
durante la experiencia profesional; con esto quiero decir que el desempefio de una
buena Enfermera depende de un buen nivel de conocimientos, pero sobre todo, de

vocacion y amor a la profesion de Enfermeria.
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VI SUGERENCIAS.

Definitivamente me pustaria que ¢n ¢l Plan de Estudios de esta Licenciatura se le
dicra mayor peso a las matenias que apoyan la realizacion de un proyecto final de
titulacion. En mi experiencia propia puedo decir que la dnica materia que se impartid
durante mi formacidn, fue un Seminario de Tesis, que a mi juicio fue insuficiente en
cuanto a liempo y contenido; de alli la necesidad de tomar un Seminario
extracurricular que me ayudo a realizar el presente trabajo.

Por otro lado, considero que es muy importante unificar criterios en todos los
profesores que estan involucrados en el asesoramiento del Proceso de Atencién de

Enfermeria; va que en su gran mayoria los lineamientos que siguen difieren mucho

en uno de otro.



IX. GLOSARIO.

Alveolo. Pequena estructura sacular.

Alveolo Pulmenar. Cada uno de los numerosos sacos terminales de la via aérea del
pulmdn en los que se produce en intercambio de oxigeno y didxido de carbono.
Capilar. Cualquiera de ios diminutos vasos sanguineos, de unos 0,008 mm. dec
diametro, que unen las arteriolas y las vénulas. A través de sus paredes, que estan
constituidas por una capa inica de células endotehiales, la sangre y las células histicas
intercambian diversas sustancias.

Cognicién. Proceso mental del conocimiento, pensamiento, aprendizaje y juicto.
Diaforesis. Secrecion de sudor, especialmente la secrecién profusa que se asocia con
la fiebre elevada, ejercicio fisico, exposicion al calor y estrés mental o emocional. La
sudoracién esta sometida a control central por parte del sistema nervioso simpatico y
constituye fundamentalmente un mecanismo termorregulador.

Disnea. Dificultad para respirar que puede deberse a ciertas enfermedades cardiacas o
respiratorias, ejercicio extenuante o ansiedad.

. Ejercicio. Realizacién de cualquier actividad fisica con el fin de mantener en forma
el organismo, mejorar la salud o como medio terapéutico para corregir una
deformidad o restablecer el estado de salud de determinados érganos y funciones
corporales.

Esfinter. Banda circular de fibras musculares gue consirifien una via o cierran una

apertura natural de] organismo.
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Espasmo. Contraceton muscular involuntaria de comienzo brusco, como ol hipe o un
Le.

Estimuloe, Lo que excita a un organismo o parte del mismo paia que funcione. se
active o responda.

Estrés. Cualquier agresion emocional, fisica, social, econdmica o de otro tipo que
exija una respucsta o un cambio por parie del individuo.

Fisiopatologia. Estudio de las manifestaciones bioldgicas y fisicas en las
enfermedades en lo referente a su correlacion con las anomalias estructurales y los
trastornos tisiolégicos adyacentes.

Granulacién. Proyecciones blandas , rosadas y camosas que se forman durante el
proceso de cicatrizacién en las heridas que no curan por primera intencion; estan
constituidas por numerosos capilares rodeados por coldgeno fibroso.

Heimlich. Procedimiento de urgencia para desalojar un bolo alimenticio u otra
obstruccién de la traquea y evitar asi la asfixia, La persona que asiste al paciente
sujeta a éste por detras colocando el pufio de su mano derecha con el dedo pulgar
hacia dentro bajo el esterndn del afectado, sujetando después el pufio con la otra
mano. A continuacién presiona firme y bruscamente sobre el epigastrio forzando la
salida del objeto de [a trAquea.

Invasive. Dicese de aquello con tendencia a extenderse, infiltrar o imponerse.
Lesién. Cualguier alteracién local visible de los tejidos corporales, como una herida.
iilcera. fortnculo o erupcion. Puede ser calificada de benigna, cancerosa, oculta.

primarta o grande.
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Mecanica Corporal. Rama de a fisiologia que estudia lay acciones musculares v las
funciones de os misculos para mantener Ja postura del cuerpo

Membrana. Capa fina de tejido que recubre una superficic, reviste una cavidad o
divide un cspacio.

Miccidn. Acto de evacuar la orina,

Obesidad. Aumento anormmal de la proporcidn de células grasas en el tejido
subcutaneo del organismo.

Obesidad Exdgena. Obesidad debida a una ingesta calorica superior a [a necesaria
para cubrir las necesidades metabdlicas del organismo.

Polidipsia. Sed excesiva producida por distintos trastornos, como la Diabetes
Mellitus. en la coal la elevada concentracion de glucosa en la sangre aumenta, por un
mecanismo osmético, la excrecién de liguidos por la orina, con la consiguiente
hipovolemia y sed.

Polifagia. Deseo insaciable de comer que suele caracterizarse por episodios de
ingestion continuada de alimentos.

Poliuria. Excrecion de una cantidad anormalmente grande de orina.

Signo. Hallazgo objetivo percibido por un explorador, como fiebre, una erupceidn, etc.
Sintoma. indice subjetivo de una enfermedad o un cambio de estado taf como lo
percibe el paciente.

Valsalva Maniobra. Esfuerzo espiratorio forzado contra una via aérea cerrada que
se produce, por ejemplo, cuando un individuo sostiene ¢l aliento y tensa sus misculos

en un esfuerzo intenso dirigido a desplazar o expulsar algo.
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ANEXQO 1.
INSTRUMENTO DE VALORACION PARA EL ADOLESCENTE, ADULTO
Y ANCIANO.
Realizaron: Lic. Juana Baroja Cruz.

Lic. Ana Laura Garcia Ramirez

Lic. Norberta Lopez Olguin.
I. DATOS DE IDENTIFICACION:
Nombre: EAY. Edad: 58 afios. Sexo: Masculino. Estado Civil: Casado
Religién: Catdlico.  Ocupacion: Comerciante  Idioma Habitual: Castellano

Domicilio: Manuel Nicolas Corpancho # 380 Col. Lorenzo Boturini C.P. 15820

México DF.

II. VALORACION DE NECESIDADES (Segun V. Henderson).

1. Oxigenacidn:

;Estd bien ventilada la habitacién en la que pasa la mayor parte de su tiempo? §i
;Fuma? No ;Hay en su casa algin fumador Si o varios? 4 ;Hay Fumadores en su
entomno? No ;jSabe Usted si tiene alguna alergia respiratoria? No ;Duerme con la
ventana abierta? No ,Como considera la calidad de aire donde usted vive? Mala
;Influye su nerviosismo o emociones en la forma e respirar? No ;Ha sufrido
anteriormente alguna enfermedad pulmonar? No ;Hay algin otro problema que

influya en su forma de respirar? En caso de atragantamiento de liguidos & alimentos

va que tiene dificultad para expectorar ;Est preocupado por su respiracion? No

99



Lo suele ocurrir lo sipuiente: Rara ves, Con frecuenciz Con mucha
no diario 1-4al dia frecuencia 5 ¢ mas

i Fose? X

iSiente ahogo? X

;Dolor al Respirar?  No.

¢ Tiene Molestias por secreciones? X

;Expulsa Sangre al toser? No.

¢Podria describir su problema con mayor precision? Momento en que aparece latos o

el ahogo. Presenta atragantamientos ficilmente durante las comidas ;jDesde cuando

sufre este problema? A rafz de su accidente.;Cerca de su Domicilio existen fabricas

contaminantes del aire? No jAreas Verdes? Especifique: St Parques. Deportivos, ete.

OBSERVACIONES: Respiracion: frecuencia 22x”. amplitud: buena. Ruidos
respiratorios: No existen Coloracion de cara ,extremidades, lechos ungueales: Rosada
;Utiliza en este momento ayuda respiratoria? No.

2. Nutricion e Hidratacion.

; Tiene buen apetito? No ;Cudl es la causa? Falta de sensibilidad a nivel de laT 5-6

(Sigue una dieta especial? No ;Cudnto Pesa? 102 Kg. ;Cual es su talla? .69 ;Come
a horas regulares? No Desayuno: 6:30 AM. Comida: No tiene hora Cena: 20:3¢ PM.
;Dénde regularmente? En su casa ;Cudles son sus alimentos y bebidas preferides? El

refresco. las cames rojas v los mariscos. ;Qué alimentos y bebidas no le gusian? Las

verduras v el agua simple ;Cudntos vasos de agua bebe al dia? 0 ; Jugos Naturales? 2

0 3 vasos ;Sabores de preferencia? Naranja ;Tazas de café? 1 con leche ;Otras
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eatremidades” Si._ocasionalmente ( Siente 1os pies v las manos frias” nunea ( Siente
palpitaciones? No ;Sufte problemas cardiacos? No ;Presion arterial alta? No ;jeomo
vs su resistencia 2 la fatiga? buena ;Se siente preocupado por su movilidad, su
corazon o su circulacion? No,

OBSERVACIONES: Pulso 84 lat. x°, Frecuencia regular, Presion Arterial 124/82

mm. He Fuerza de la mano muy buena, Temblores No. Estado de alerta adecuado.

Alineacion del Cuerpo no es capaz de mantenerse ergudo.

4. Descanso v Sueiio.

2Tiene alguna costumbre especial antes de dormir? Si ;Cual? Ver la TV. antes de

dormir. ;A que hora se duerme habitualmente? 21:00 hrs. Nimero de horas de suefio:
6 a 7 hrs. ;Duerme bien? Si ;Se despierta por las noches? 8§ ;Cuél es la causa? La

presencia de espasmos y/o hormigueos que reflejan la necesidad de cambiarse de

posicién y/o de orinar ;Se despierta demasiado pronto por la manana? Si a las 4:00

AM.;Cuanto tiempo hace que tiene este problema? Desde su_accidente ;Duerme
usted por la tarde? No ;Como se siente usted durante el dia? Cansado ;Cémo se

manifiesta su fatiga? Con un hormigueo en la_espalda ;Cudndo se manifiesta

especialmente? Por las tardes ;Algin otro problema le impide descansar? No. nada

mds la necesidad de orinar ¢ incomodidad ;Su entorno favorece el suefio y el reposo?

Si ;Le obliga su trabajo a dormir a horas irregulares? S8i. E1 tipo de trabajo que realiza

ile produce un nivel elevado de estrés? Si.
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OBSLRVACIONLS. Tempo para conctliar el sucho 5 mingtos, Nimero de horas que

Despierta [acilmente $i, Con frecuencia §i. Pide medicamentos para dormir No.

5.  Vestido Adecuado.

.Usa vestimenta especial para dormir?_No.;Lleva habitualmente zapatos? Si tipo
pantufla. Actualmente es capaz de vestirse por si mismo? No ;Lleva medias o vendas
elasticas? No ;Es capaz de calzarse por si mismo? No. ;Da usted importancia a su
imagen personal? No ;Es capaz de elegir su ropa por st mismo? No ; Puede conseguir
que alguien de su entorno Je ayude en esto? Si ;Hay algin problema de salud que le
cause dificultad para conservar su temperatura normal? No El medio en que trabaja
ile obliga a permanecer mucho tempo a (emperaturas muy elevadas o muy bajas? Sia
temperaturas muy bajas, va que trabaja desde muy temprano.;Lleva usted vestidos
especiales para estas circunstancias? No. El lugar en que vive jle ofrece en inviemo
las condiciones necesarias de calor? Si,

OBSERVACIONES: Temperatura 36.5°C , Aseo y planchado de ropa adecuado,

Descuido de 1a misma No, Uso de accesorios Usa piezas de joveria v reloj.

i Su estado de conciencia le permite elegir sus vestidos? Si Otros datos: La forma en

que viste se apeea a lo necesario sin tener complejos o pretensiones.

6. Temperatura.
;Como es la temperatura en su casa? Templada. ;Es mas comln que haga frio o
calor? Calor ; Experimenta con frecuencia sensacion de frio? No ;de mucho calor? No

Sus manos y pies estan con frecuencia frios? No ;Considera que dltimamente siente
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mas {rie? No  Tene algta problema de salud que le cause dificultades para consenar
su temperatura normal? No ;, Es capaz de tomarse la temperatura, si lo necesita? St
OBSERVACIONES: Temperatura Oral 36.6°C Temperatura Axilar 36.5°C.

8. Higicne y Proteccion de la Piel.

:Como son sus habitos de higiene corporal? Regulares ;Con que frecucncia se baiia?

2 a 3 veees por semana ;Con gue frecuencia se lava los dientes? No tiene, usa una

protesis dental.;Las ufias? Se las corta cada § dias. En este momenio es capaz de
atender por si mismo a sus cuidados? No. Si necesita ayuda ; Explique de que tipo de

ayuda? Asistencial, ya que no puede caminar, ni trasladarse de un lado a otro.;Hay en

este momento algin problema de salud que influya en sus habitos de higiene? Si

Expliquese: Depende de 1a disponibilidad de tiempo de sus familiares para asearse v

proporcionarie sus articulos de higiene.;Cuanto tiempo hace que sufre de esto? Hace

21 _ahos.;Qué precauciones lleva a cabo para evitar lesiones en su piel? Procura

descansar v adoptar cambios de posicidn que eviten la presencia de puntos de presion

¢Su piel es seca, grasosa o sensible? Sensible ; Ha notado alguna lesién en su cuerpo?

8i . Describala: Es una tilcera en la planta del pie izquierdo que se originé desde hace

20 dias por un golpe.;Ha notado tltimamente si en alguna parte ha salido un lunar

gue crece o se ennegrece? No 7 Su cabello es seco, graso ¢ quebradizo? Un poco graso
¢ Tiene dltimamente tendencia a perder ¢l pelo? No ;En que estado estan sus ufias? En

buen estado ¢ Es usted capaz de cortirselas ufias? Las de fas manos finicamente, Ias de

los pies se tas corta su esposa ;Cémo se las corta? en redondo ;la limpieza y los

cuidados personales tiene mucha importancia en usted? No mucha. El tipo de trabajo
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v el lugar en que 1o gjerce le ponen a usted en situaciones dificiles de hugiene? Si

L:specitique: Es un sitio en donde no tiene aceeso para lavarse las manos.

OBSERVACIONES: Alsio de vestido Adeguado, Cara limpig, Oidos Limpios. Cuerpo

cn reeular estado higiénico, Manos limpias, Uflas cortas, Pics con cicatrices v una

lesién importante en pie izquicrdo con presencia de sectecion purulenta v fetidez,

Olor Corporal agradable.

Aceptacion de la higiene: Considera que es importante. pero se limita a la

disponibilidad de su familia para poderse bafiar v asear.

9. Evitar Peligros.

¢ Es alérgico zlgin medicamento? No ;A otras cosas? No ; Toma Medicamentos? No
i Su vista es lo suficientemente buena para permitirle ver un peligro en el trabajo, en
la calle 0 en la casa? S{, con lentes.; Su audicion le permite oir un ruido indicador de
cualquier peligro?_Si ;Se slente a veces aturdo, desorientado o teme caerse? No
Cudndo va en coche ;se pone siempre el cinturén de seguridad? Si. En casa ;estd
atento a cualquier peligro que pueda surgir? Si. Si se desplaza en silla de ruedas ;se
acuerda de frenarla antes de cambiar de posicién? Si ;Su trabajo supone un alte nivel
de riesgo? No ;Existe mucho ruido en su trabajo? 81 ; Practica algiin tipo de Deporte?
No ;Tiene algin presentimiento de problemas importantes que le preocupa? No
¢Lleva alglm tipo de control médico? No ;Por qué razén? Por desidia,
OBSERVACIONES: El estado de esta persona ;puede constituir un peligro potencial

para el? Si .el estar obeso v 1o llevar ningiin tipo de vigilancia médica.
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10. Comunicacion.
Su vista gle permite leer con facilidad? §i g Lleva lentes? 8i; Usa lentes contacto”? No
Ove suficientemente bien para seguir con facilidad una conversacion?_Si jLleva un

aparate auditivo? No ;Vive so6lo? No. Si la respuesta es No. ;Con quiencs vive?

Deseribalos: Edad. Qcupacion,

Alicia (Esposa) 54 Ama de Casa

Claudia (Hija) 30 Comerciante

David {Hijo) 28 Comercianle

Adriana (Hija) 27 Estudiante de Arquitectura
Alejandra (Hija) 24 Comerciante

Luis Eduardo (Nieto) 2 Ninguna,

Hableme del medio en el que vive: Vive en un hogar con toda su familia con todas las

comodidades que él requiere; la convivencia intra familiar no es muy buena va que

todos sus hijos son adultos v no muestran mucho interés por convivir frecuentemente.

;Tiene usted parientes, amigos o vecinos en los que puede confiar y que estén
dispuestos a ayudarle si lo necesita? Si ;Suele establecer ficilmente contacto con los
demas? Si ;La sexualidad es para usted un medio eficaz para expresarse y comunicar

con su pareja? No es aplicable, ya que el paciente es discapacitado. Si tuviera que

describirse a sl mismo diria que es una persona: A menudo alegre, con frecuencia

triste, relativamente tranquilo y autoritario. ;Ha observado recientemente cambios en

su forma de ser? Si ;Cuéles? Trata de ser més tolerante v apacible porgue tiene temor

a tener repercusiones en su salud.
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Como se relaciona con sus:
Padres: Ya fallecicron.

Hermanos: Con su hermana bien v con el otro ne mantiene ningan tipo de relacion.

[Hijos. No conviven mucho. refiere que se ya son muy independientes en sus

actividades personales.

Amigos: Muy bucna,
;Con quien se relaciona mejor? Con los amigos ;,Cual es su funcion en la familia? La

de principal sostén econdmica v moral ;Como es su conunicacion interna? Buena.

COMENTARIOS: Integridad de los érganos de los sentidos: Qido regular en relacion

a su edad. Tacto bueno, Olfato bueno, Vista padece de miopia v astigmatismo, Gusto

bueno. Actitud del Ingividuo: Es muy de sus ideas. aungue trata de adaptarse a la

mentalidad de su familia,

11. Vivir segan sus Creencias y Valores.

;Como desearia ser tratado? Con mas respeto v carifio. {Como le gusta que le llamen?

Papi ¢ Practica alguna religién? 8i ;Cudl? La catdlica ;Existen alpunas exigencias que
le gustaria que le respetasen? Si Especifique con quién: Con sus hijas ;Le gusta
hablar de religion? No ;Le gustaria realizar alguna actividad religiosa? No ;Para
usted que significa tener relaciones coitales prematrimoniales? Deberfan ser una

experiencia para cimentar bien el Matrimonio ;Y las extramaritales? Son normales

siempre v cuandp no afecten la integridad de su familia ;Y las relaciones coitales en

la seneciud? Son buenas siempre y cuando ambas partes estén de acuerdo (Cdmo

considera sus relaciones sexuales con su pareja? No_tiene debido a su condicién
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[inica. Para usted que significa of embarazo? BEg 1o mejor gue puede eastir on una

parcia cuando hay un matrimonio bren cimentado Y ¢l matrimonio? s ¢l_punio

culminanie para la estabilidad de una persona, ,Los hijos? La maxima realizaciéon

como ser_humano; pero una responsabilidad muy grande para poderlos guiar y

aceptarlos con sus virtudes y defectos. ;Cual es su opinién accrca de los Métodos

Anticonceptivos? Que son necesarios cuando se tienen los hijos deseados. pero en la

actualidad se ha abusado de ellos para el libertinaje de a juventud.;Cuiles son sus

expectativas para el siguiente afio? Dejar de trabajar e irse a vivir a_un sitio mas

tranquilo_con su esposa para disfrutar de su vejez.;Para los siguientes 5 afios?

Disfrutar de los afios que le restan sin tener_preocupaciones econdmicas v familiares.

¢ Para usted que es lo mas importante en su vida? Su familia.
OBSERVACIONES: ;Practica ritos religiosos antes de comer? No jde dormir? Se
persipna. ;/Porta algiin objeto religioso? Un cristo como dije. Colocacidn de imdgenes

en su Dormitorio: Tiene imdgenes de Jesds v la Vireen Maria,

12. Necesidad de Trabajar y Realizarse.
;Tiene un trabajo regular? 5i ;De que tipo? Comerciante. Dias v horario de trabajo:

De lunes a viemes de 06:00 AM. a 16:00 PM. ;Su ocupacién responde a sus

necesidades ¢ ambiciones? Si ;A las necesidades de su familia? 8i ;Esta inscrito en
alguna organizacion deportiva y/o cultural? No ¢Ha tenido o tiene algim problema en
su trabajo? No ;Su estado de salud le impide hacer lo que le gusta? $i. Explique por

que: Porgue tiene incapacidad fisica de valerse por si mismo.;Cudl es su sentimiento

con respecto a las limitaciones de su enfermedad? De tristeza por no poder caminar +
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ser ndependiente. (Siente usted preocupacion por el hecho de envejeeer? No 8¢
siente lo sulicientemente aul para sentirse satisfecho por lo que realwa? 5i,

Lspectfique ;por qué? Estd conforme con 1o que ha hecho en ¢l transcurso de su vida

v lo que stpue haciendo en fa actualidad.

OBSERVACIONES: limitaciones {isicas observables: Paraplejia a nivel de la T 5-6.

13. Jugar y Participar en actividades recreativas,

(Reserva algn tiempo para divertirse? No _muy frecuentemente ;Cual es su

entretenimiento preferido? Pasear y salir de vacaciones con_su familia por lo menos

una vez al afio.;Le gusta hacerlo en grupo? 5i ;Le gusta ver TV? §i ;Qué tipo de

programas le gusta ver? Coémicos y Noticieros.;Su estado de salud repercute en su

forma de recrearse? Si ;De que manera? No es autosuficiente para su movilidad

fisica.; Practica algin juego de mesa? Si. el Dominé ;Practica algiin deporte? No.
OBSERVACIONES: Esiado de Animo: bueno, Disposicién al juego o
entretenimiento: muy buena, Actitud acorde a lo que dice :Es optimista.

14. Necesidad de Aprendizaje,

;Estudia Actualmente? No. Nivel Escolar: Primaria.;Tiene o ha tenido problemas

para Aprender? 8i. Especifique: Desde muy chico tuvo Ia necesidad de

trabajar.; Tiene alguna inquietud p‘ara segmir superdndose académicamente? No
;Conoce su problema de Salud?_8i ;Hay algo que le inquieta acerca de algin
padecimiento y su evolucién? 8i, acerca de Diabetes Mellitus v de Infarto Agudo al

Miocardio.; e interesa adquirir algin conocimiento acerca de:

Su persona, especifique: Si.acerca de su salud para darle tranauilidad a su familia.
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reforzantiento de informacion? Si, acerea de las enfermedades erdnico-desencrativas

a las gque esta expucsto.

AHF: Padre. Cancer de Prostata y Diabetes Mellitus tipo 2.
Madre. Hipertensién Arierial Sistémica, Inabetes Meliitus tipo 2. y
Trombo embolia Pulmonar.
Hermana. Hiperiensidén Arterial Sistémica y Artritis.
APP: Apendicitis complicada con Peritonitis hace 23 afios . Paraplejia

a raiz de un asalto a mano armada y Obesidad.
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ANEXO IL

DIETA UNICA BAJA EN COLESTEROL FASE 1 DE 1500 CALS.

(*) Departamento de Nutricion del Instituto Nacional de Cardiologia fgnacio Chavez,

DESAYUNQ.

Leche descremada 1 vaso o café con leche s/azucar

Cereal o leguminosas

Fruta de la lista

Pan integral o tortillas
Vegetales

COMIDA.

Sopa de arroz o frijoles caldosos
Sopa caldosa de vegetales
Carne guisada c/poca grasa
Ensalada de vegetales crudos o cocidos
Fruta de la lista

Tortiltla

CENA.

13

H.C. 33%
Prot. 15%
Lip. 30%

Colesterol 79 mg.

Na. 398 mg.

1 taza

8 cucharadas soperas
1 raciéon

2 piezas.

1 raci6n.

8 cucharadas soperas
200 cc. =1 plato
90 gramos
120 gramos
1 racién

2 piezas.



| cehie descremada b yaso o cafd con leche sfarucar
Cereal o leguminosas

Ensalada de vegetales crudos o cocidos

Fruta de ta lista

Pan integral o tortillas

| taza
8 cucharadas soperas
120 gramos
1 racion

| pieza.

RECOMENDACIONES GENERALES PARA LA DIETA UNICA BAJA EN

COLESTEROL.

ALIMENTOS PERMITIDOS.

Aceite Se emplean aceites comestibles de cartamo, maiz, girasof y aceite de
ohva.

Bebidas Sec emplea infusién de té o café y aguas frescas sin aziicar.

Carne Se emplean carnes frescas y magras de pollo o pescado. Se puede
emplear 1 6 2 veces por semana carne de res.

Condimentos Se permite ajo, cebolla, Chile natural, iimon, pimienta, vinagre y
yerbas de olor.

Frutas

Se emplean frutas frescas de temporada: 1 racion equivale a ciruelas
4 pzas. medianas, chabacano 4 pzas, medianas, duraznos 2 pzas.
medianas, fresa | taza, guayabas 2 pzas. medianas, higo fresco 2
pzas., jicama %2 pza. mediana, limén real 1 pza.. mango 1 pza.
chica, manzana 1 pza. chica, mandarina 1 pza., melén Y pza.,
papaya, sandia y/o piiia picada ¥ taza..pera 1 pza. chica, toronja

1 pza., uvas 12 pzas. tunas 3 pzas. chicas, platano % pza. chica.
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1 eche

Leguminosas

Tortillas

Pan

Vegetales

Se emplea leche deseremada Sveltes o leche hervida, desnatada

y diluida en las cantidades indicadas en la dicta.

Se emplean {rijoles, lentejas, alubias, garbanzos, habas, cie.
preparados como indica la dieta.
Se emplean tortillas de maiz de 20 grs. cada una, 2 pzas, de
tortillas se pueden sustituir por 100 grs. de papa. camote o elote.
Se utiliza el pan integral o tostado, ! rebanada de pan equivale a
3 pzas. de galletas Marias.
Se utilizan frescos en forma de ensalada, jugo, salsa picante, co-
cidos o en puré, se recomienda cocer los vegetales con cascara
para que conserven mejor su valor nuiritivo. Se emplean cebolla,
col, alcachofas, calabacitas, coliflor, chayote, ejote, jitomate, le-

chuga, rdbanos, nopales, zanahoria y betabel.

ALIMENTOS PROHIBIDOS.

Azlcar y mieles
Bebidas

Carnes

Grasas

Huevo

Leche v derivados

No se permiten.
Agua mineral y refrescos embotellados.
Bacalao, camarones, cecing, charales, higado, lengua, pulpo,
ostiones, queso de puerco, rifiones, sesos, tocino, conejo, ternera,
cordero, y en general todas las camnes grasosas o conservadas.
Manteca de cerdo, manteca vegetal y margarina.

Completo.

Se prohibe la leche entera, nata, crema, queso y mantequilia.
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Pan Se prohibe i bolillo y los bivcochos

Varos Chocolate, moles, salsas y adercsos embotetlados, mayonesa y

COCO.

SUBSTITUTO DE DESAYUNO Y CENA
PARA DIETAS HIPOSODICAS MODERADAS,

Cercal: corn flakes, 21l bran, bran flakes. avena integral. arroz con leche sin azicar. 0

Preparacian de tortilla: tortillas 2 pzas. con pollo o came de res. 0 leguminosas o

Leguminosas: frijoles, habas, lentejas (caldosos o guisados)

)
Yogurt natural. O
Quesos: panela. requeson o cottage (100 grs. cada uno). G

Sandwich de pollo 6 queso 1 racidn.
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ANENQO HIL

EXAMENES DE LABORATORIQ.

LABORATORIO CLINICO CERMAR

FECHA: 23 de febrero del 2001, No. O.T.:3573

DOCTOR: Vazquez.

EXAMEN RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

Microalbuminuria 354 0.0  3.44 mg/dl
Verificado

Microalbuminuria 24 Hrs.  45.31 Menor de 150 mg24 Hrs,

Responsable Q.F.B. Ma. de Lourdes Cerén Ruiz.
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LAPORATORIC CLINICO (LM

FECHA: 23 de febrero del 2001. No. Q.T.: 3573

DOCTOR: Vazquez.

EXAMEN RESULTADO VALORES DE REFRENCIA

Quimica Sanguinea

Glucosa 94 70 _ 110 myp/dl

Urea 39 14 45 mg/d]

Creatinina 0.83 0.7 _ 14 mg/dl

Acido Urico 72 3.0 _ 7.0 mg/dl
Verificado

Responsable Q.F.B. Ma. de Lourdes Ceron Ruiz.
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L ABORATORI (.

FLECHA 23 de febrero del 2001.
DOCTOR: Vazgucz.

Perfil de Lipidos.

fipidos Totales

Triglicéridos

Colestero! Total

Colesterol Alta Densidad
Colesterol Baja Densidad
Colesterol de muy Baja Densidad
indice Aterogénico

Fraccion Alfa

Fraccién Pre-Beta

Fraccion Beta

Quilomicrones

Aspecto del Suero

NC () CERMAR

No. Q.72 3573

%8 400 _ 1000 mp/dl *
388.0 35.0 _ 135.0 mg/dl *
100.0 140.0 _ 220.0 mg/di *
33.0 30.0 _85.0 mg/dl **
87.4 700 156.0 mg/di **
67.6 5.0_350 mg/dl **
56 Menor de 4.0 ¥***
24.8 22 57% %+
424 6 24% ¥+
328 25 _61% ***
0.0 0_ 7%
Opalescente Normal (Suero Clarg)***#
Método:
* Espectrofotometria

b Espectrometria automatizada
**+  Electroforesis
=A% Apreciacién Visual

+é#++ Cileulo a partir de colesterol total DHL

Responsable Q.F.B. Ma. de Lourdes Cerdn Ruiz,
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LABORATORIC CLINICO 1 RMAR

FECHA: 23 de febrero det 2001, No. O.T.: 3573

DOCTOR: Vazquer.

EXAMEN RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

Depuracién de Creatinina

Creatinina en Suero 0.83 0.7 _ 1.5 mg/d]
Creatinina en QOrina 100 70 _ 150 my/dl
Depuracién de Creatinina 106 70 120 mg/dl
Superticie Corporal 2.19 Mas de 1 mt2

Cifra Corregida 83.7 70 120 ml/ex/min.
% Funcion Renal 69.7 70120

Volumen Orina 1218 ml

Volumen por minuto 88 mi.

Responsable Q.F.B. Marja de Lourdes Cerén Ruiz.
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LAZORATORIC CLINICO CERMAR

‘D
.

FIRCHA. 24 de febrero del 2001. No Q.1 337:

.

DOCTOR: Vazquez.

EXAMEN EGO. RESULTADO VALORES DE REFERENCIA.
Color Amarillo Amarillo

Otor Fétido Caracteristico
Aspecto Turbio Claro

Densidad 1.020 1.005 _1.030
pH 5.0 5-63
Leucocitos 10 _ 25 aprox. Negativo
Nitritos Positivo Negativo
Proteinas Negativo Negativo
Glucosa Negativo Negativo
Cuerpos Cetonicos Negativo Negativo
Bilirrubinas Negativo Negativo
Sangre Negativo Negativo
Sedimento Numeroso Negativo
Leucocitos Incontabies I — 2 por campo
Eritrocitos (0 _ 1 por campo Negativo
Bacterias +++ Escasas
Cristales de Oxalato de Ca. Numerosos Negativo
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ANEXO TV,

DESCRIPCION FARMACOLOGICA DE MEDICAMENTOS. (*) Diccionario
de Especialidades Farmacologicas.

BACTROBAN Ungiiento.

INDIC ACIONES TERAPEUTICAS.

Infecciones primarias y secundarias de la piel como: Impétigo. Hypoderma. celulitis,
balanitis, foliculosis, furunculosis, ectima, abrasiones, quemaduras infectadas,
psoriasis infectadas, lceras infectadas.

FARMACOCINETICA Y FARMACODINAMIA.

El mupirocin es el primer antibidtico especifico para la piel. No se encuentra
relactonado, en términos de estryctura guimica y mecanismo de accion. a ningan
agente microbiano conocido. Actia inhibiendo la sintesis proteica bacteriana; se une
en forma especifica a la enzima Isoleucil.RNA de transferencia, ejerciendo su efecto
inhibidor sobre las bacterias de ia piel por mas de 24 hrs. luego de su aplicacion.
Posee un amplio espectro de actividad en contra de la mayoria de las especies
bacterianas involucradas en infecciones de la piel. Tiene un alto nivel de actividad
contra Staphilococcus v Streptococcus, incluyendo cepas multirresistentes. Se ha
demostrado ampliamente que BACTOBRAN es superior a los antibidticos sistémicos
utilizados en las infecciones superficiales de la piel. La actividad de mupirocis no se
ve afectada por el tamafio del indeulo, ademas no tiene potencial se sensibilizacién. lo

que le proporciona un excelente perfil de seguridad.
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CONTRAINDICACIHOINES

1ipersensibilidad al mupirocin o a glicoles, ya que son fa base del vehiculo. No se
debe utilizar en infecciones par hongos o virus, No se debe aplicar cerca de los ojos ni
€N MuCos4s.

REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS.

Eventualmente se han informado prurito y ecriterna, mismos que desaparecen al
suspender ¢l medicamento.

DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION.

Cutanea. Aplicar una capa delgada y frotar en el sitio de la lesién hasta que se
incorpore; repetir la accidn cada § hrs., por un periodo de 5 a 19 dias, dependiendo de
la extension de la infeccion.

MADECASSOL Polvos.

INDICACIONES TERAPEUTICAS.

Tratamiento de Glceras por éxtasis venosas, ulceras por dectibito, heridas quirtrgicas
y traumaticas, quemnaduras superficiales.

FARMACOCINETICA Y FARMACODINAMIA.

Posee una accién de estimulacion sobre la biosintesis del colageno por los
fibroblastos: contribuyendo a una mejor troficidad del tejido conjuntivo, actuando
como factor regularizante 2 nivel de tejido conjuniive cicatricial. Por intermedio de
los fibroblastos controla la formacion de fibras colagenas cuando la regencracion
celular se encuentra perturbada, deficiente, excesiva o desorganizada. El asiaticésido

actila sobre la sintesis de las proteinas conjuntivas y especialmente sobre la
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mtegracion por los ARN matriciabes de fa alantna y de 1o prolina, que representan ol
40% de los aminodcidos de las fibras conjuntivas.

CONTRAINDICACIONLS,

Hipersensibilidad conocida para alguno de los componentes de la formula.
REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS.

Han sido reportados algunos casos poco frecuentes de reacciones locales como
prurito, ardor, dermatitis medicamentosa, estas reacciones se controlan al suspender la
administracion del medicamento.

DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION.,

Cutédnea en el sitio de la lesion; aplicar una capa delgada hasta cubrir el tejido
expuesto una vez al dia.

DEBRISAN Polvos.

INDICACIONES TERAPEUTICAS.

Esta indicado para la limpieza de heridas secretantes tales como ulceras por €xtasis
venosas, tlceras de dectibito, heridas quirirgicas y trawmdticas infectadas,
quemmaduras superficiales.

FARMACOCINETICA Y FARMACODINAMIA.

Debrisan es un polvo constituido por granulos hidrofilicos de un dextranémero. Los
granulos tienen un didgmetro de 0.1 a 0.3 mm y estdn formados por una red
tridimensional de cadenas macromoleculares de dextranc unidas por enlaces
cruzados, Cada gramo de Debrisan absorbe 4 ml. de {iquidos. Esta accién es continua

mientras los granulos no se saturen; ayuda a eliminar los exudados répida y
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continuamente de la intlamacion, edema vy dolor. Debido a estas propiedades
Debrisan ayuda a acelerar la formacién d ejrdo de pranulacién y reduce el tiempo de
cicatrizacion de la herida.

CONTRAINDICACIONES.

Uiperscnsibilidad a la sustancia activa; no aplicar en heridas de cavidad abdominal ¥
toracica dec donde los granulos no puedan extraerse en su totalidad después de su
aplicacion.

REACCIONES SECUNDARIAS YADVERSAS.

Aln no se reportan.

DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION.

Cutinea en el sitio de la lesion; aplicar una capa gruesa de 3 a 4 mm de espesor cada
24 hrs.

LOPID Tabletas.

INDICACIONES TERAPEUTICAS.

Prevencién primaria de la cardiopatia coronaria y del infarto del miocardio, en
paciente con hipercolesterolemia, dislipidemia mixta e hipertrigliceridemias.
Tratamiento de pacientes adultos con concentraciones elevadas de triglicéridos
séricos que presenten riesgos de pancreatitis y no respondan adecvadamente a un
esfuerzo dietético determinado para controlarlas. El gemfibrozil esta indicado cuando
han fracasado el ejercicio, la reduccidn de peso y las medidas dietéticas especificas u
otras medidas no farmacoldgicas, como limitar la ingesta de alcohol.

FARMACOCINETICA Y FARMACODINAMIA.



[l gemifibrozil es un agente hiporregulador que reduce ¢l colesterol otal, ¢l colesterol
de lipoproteinas de baja densidad v de muy baja densidad y los trighicéridos. Despuds,
de su administracion oral. el gemfibrozil es bien absorbido del tracto gastromtestinal,
Las concentraciones plasmdlicas pico se presentan de una o dos horas despuds, con
una vida plasmaticas de 1.3 horas después de la administracion de dosis repetidas.
También inhibe la sintesis y aumenta la depuracion de [a apolipoproteina B, Ia cudl es
portadora de las VLDL 1o cual da como resultado una disminucién en la produccion
de VLDL. Aumenta la concentracion de las subfracciones de la lipoproteina de alta
densidad, HDL2 y HDL3. asi como las apolipoproteinas A-1y A-2.

REACCIONES SECUNDARJIAS Y ADVERSAS.

Se han reportado reacciones gastrointestinales como dispepsia, dolor abdominal.
apendicitis aguda y diarea. Entre otras manifestaciones estan la fatiga, eccema,
erupcion cutdnea, vértigo y cefalea.

DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION.

Oral. La dosis diaria recomendada es de 900 a 1,200 Mg. La dosis méxima diaria es
de 1.500 Mg. La dosis de 1,200 Mg. se administra en dosis divididas media hora antes
de los alimentos de 1a mafiana y de la tarde.

PIRIMIR Tabletas.

INDICACIONES TERAPEUTICAS.

Estd indicado para el tratamiento de las infecciones urnarias, los sintomas

concomitantes, producidas por microorganismos gramnegativos sensibles al acido

126



nalidivico. mcluyende Fiebsiclla, Enterobacter, 1 coli ¥ o mavorfa de las cepas
Proteus

I ARMACOCINETICA Y FARMACODINAMIA.

51 acido nalidixico pertenecc al grupo de las guinolonas y posee una actividad
bacicricida eficaz en cualquicr pH urinario. Se ha reportado resistencia cromosomica
convencional a dosis terapéuticas de acido nalidixico, sin embargo, no se¢ ha
encontrado transferencia de resistencia bacteriana a este antimicrobiano, via factor R.
La accion analgésica y anestésica local de la fenazopinidina sobre ¢l tracto urinario,
ayuda a aliviar el dolor, ardor, tenesmo, urgencia y polaquiuria, presentes en las
infecciones urinarias, mientras ¢l agente bactericida erradica la infeccién. Después de
fa administracion. se absorbe rapidamente en tracto gastrointestinal, se metaboliza
parcialmente en el higado y se excreta ripidamente a través de los rifiones.
CONTRAINDICACIONES.

No debe administrarse a pacientes con hipersensibilidad conocida al dcido nalidixico
ni a pacientes con antecedenies de crisis convulsivas; también estd contraindicado en
1a insuficiencia hepatica y renal.

REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS.

Las reacciones reportadas después de su administracion incluyen efectos sobre el
SNC: somnolencia, debilidad, cefalea, parestesias v vértigo. En raras ocasiones se han
presentado zlteraciones subjetivas v reversibles sin hatlazgos subjetivos como cambio
en la percepcién de los colores, dificultad para enfocar, disminucion de la agudeza

visual: dispepsia, dolor abdominal, nduseas, vomito, diarrea, rash, prurito, urticaria,
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angroedenn. cosinotilia, rigides de las articulaciones 3 on raras 0Casiones | 1wacciones
de tipo anafilictico

DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION,

Adulos: 2 tabletas cada 6 hrs. Es aconsejable recomendar fa admimstracion de
Pirimir con el estomago vacio, de preferencia | hora antes de las comidas. Debe

advertirse a los pacientes que Pirimir produce una coloracion roja de 1a orina.
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