112

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA
APLICADO A UN ADULTO MAYOR CON SINDROME
DE DESUSO.

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:

LICENCIADA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

P ® E g E N T A

IRMA QUINTERC MONTOYA




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTOS

Doy en pnmer iugar gracias a Dios por permitirme lograr esta meta tan
anhelada y por ia que el bien sahe he luchado incluso contra viento y marea
gracias porque cuando he estade a punto de desfallecer, me has mestrado e
camino por el cual debo seguir, por hacer que a mi paso por ia vida haya
encontrado personas que tan amable y desinteresadamente me han brindado
su apoyo y amistad. Jamas me has dejado sola m en las busna ni en las malas,
por todo esto Sefor hoy te doy gracias

Le dedico el presente, a una persona gue cultivo mi vida a lo largo de 18 afios y
que un dia volo y extendid sus alas hacia lugares muy lejanos Quiero decrr
que no en vana lucho, que no puedo expresarle mi eterna gratitud pero que
puede estar tranquila pues cumplid con su MISON ya que trascendid con fode 1o
gue me ensefic a mi vy a las personas que amo Gracias Mama Eva, por
ofrecerme la oportumidad de vivir, de sentir y aprender de t)

Le dedico tambien este trabajo a mis Hermanaos los cuales me apoyaron a io
fargo de ia carrera, pues sin ellos no hubiera podido continuar con lo que tanio
me gusta “eswdiar  por ensefarme a enfrentarme a la wida y aceptar la
responsabihidad de todos mus actos, por ser INClUSO casl como uncs padres
cuando la familia que temia la perdi  Que fueron un poco regafiones y necios si
pero saben que los quiero v respeto Gracias por todo hermanos gracias por
enseffarme a luchar en la vida y trabajar

Pequefia Arlette te dedico esté trabazic pues me has apoyado tanio
moralmente me has dado alegria y aliento en tode momento gracias hya por
Gue 2 pesar de alejarnos de vez en cuando un poco, por razones de trabaio has
tratado de entenderme, y comprenderme a tus cortos ires afcs te amo

Agradezco a mi sposo & quien amo tanto Luis Manuel, quien me ha apoyado
en mi desarroilo como profesicnal, por los valores gue he retomado desde que

H o oo am -

o conoci. por la nermosa familia gus me ha dado, y decrle que mis unfos
son los suyos y dessec disfrutarlos con mucho amor siempre a su lado, gracias
gracias por todo



No podria dejar de agradscer a mis amigos(as) guenes nunca han dejado de
creer en miy mé han ensefado a vivir a fyarme metas y sobresalir como
persona y en el ambito profesional por tode lo que hemos vivido v sufrido juntos
{as) hoy tes dedico esté irabapo

Cristina, Carmen, Luis Enrique.

Gracias & mus tios Elena y Juan que después de aprender mas scbre el adulto
mayor los entiendo y comprendo mejor. gracias por todo [o que nos han dado a
mis hermancs y & mi familia gracias por su amer, canfic v cuidado a lo largo de
los anos les dedico este trabajo que también es suyo

A mis Maestras (os] de ia Carrera. que @anto me apoyaron y ensefiaron para
gl legro de esté y muchos objetivos mas. por creer en mi, por ser base
fundamental formacion y desarroilo como profesional gracias gracias de
verdad, en especial ha

Prof: (as). Carolina Solis, Ma. Antonieta Genis, Sandra Soto Mayor,

Prof: Raul Rutilo

Le dedico muy especialmente este trabajo a mi asescra |z profesora Luz, Maria
Hernandez quien jamas desistid de su confianza, comprensién y apoyo por
ser una gran profesional en su trabsio. ensefidrmelo y sobre todo por sar un
gran ser humano

Parabola de la Educacion

ba un hombre caminando por e desierto
cuando oy una voz que lg gyo
fevanta algunos guyarros mételos en el bolsillo
v nanana te sentiras a la vez triste y a la vez contento

Aquei hombre obedecié Se ncino recogio un pufiado
de guyarros se fos mehd en ef bofsillo
a la mariana siguiente vio que Jos quyarros se
habian convertido en diamantes rubles y esmeraidas
Y se sinto feliz v triste
feliz por haber cogido guyarros
lriste por no haber cogido mas
Lo mismo ocurre con la educacidn



INDICE

Pag.
1. INTRODUCCHON. ...t e et 1
2. OBJETIVOS. ettt et e reerarn 3
2.1, ObJetivo GeNeTalu et e e 3
2.2, Objetivos ESPeCHiCOS et 3
3. METODOLOGIA. ottt 4
4. MARCO TEORICO. .. ev e 6
4.1. Antecedentes Historicos de la Enfermeria....o.ocooovoovvoeeeeoe 7
4.2. Modelo de Virginia Henderson............cooooveeeeeeceoeooeeeeeeeeeeee e, 17
4.3. El Proceso de Atencion ENfermeria.. .. ...ooococoeveieieeieeeeeeeeeeerens 22
4.4, El Papel de ia Enfermera en ia Valoracion de Salud del
AGUHO MY OT .. ittt eee eee et e e et e e 32
5. EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON APLICADO AL
PROCESO DE ENFERMERIA .....cooit vttt ettt e ervee s 35
5.1Desarrollo del proceso de enfermeria. ..o e, 36
6. CONCLUSIONES......ccmictrrrrmneenti e ettt 127
T-SUGERENCIAS .. ... e ee et et 128
8. GLOSARID. ... et e et et et e 131
9. BIBLIOGRAFIA ...ttt e eeenene 133



1. INTRODUCCION

La enfermerz a lo largo del tiempo se ha enconirado a la deriva. en un mar de
conacimientos, sin tomar su propio rumbo, proyectando la mayoria de las veces
falta de identidad profesional, sin embargo en la actuaiidad las exigencias de
nuestro mundo camiiante ofrecen la pauta para que ia enfermeria profesional
modifique la manera de atender las necesidades de nuestra sociedad, utlizando
las tecrias v modelos de enfermeria, pues la teoria. da la base cientifica de
conocamientos v es capaz de describir. explicar y predecir jos fendmenos, nes
ayuda a mejorar la calidad de la atencidn y sobre todo nos da autonomia. por
otro lado el modelo es Gtil para el desarrollo de la teoria sirviendo de guia en 2

desarrolio de nuestro trabajo profesional

Por lo antes mencionado el presente trabajo tiene como finalidad aplicar &l
modelo de Virginia Henderson al proceso de enfermeria en un adulto mayor con
sindrome de desuso, lo que me permitira valorar las 14 necesidades basicas
que tiene la persona, conocer el grado de dependencia realizar, ejecutar y
evaluar el plan de atenciin de enfermeria en base a las nscesidades
identificadas como dependientes, para que con eilo mejore notablemente su
calidad de vida. y logre la mayor independencia funcional posibie el adulto
mayor Otra de las razones por 1z que se realiza este trabajo es, tomar como

referencia que en la actuahdad aproximadamente 5800 miliones de la poblacion



mundial tenen mas de 80 afios. cifra estimada de acuerdo al estudic realizado
por el INEGI (Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica) en
1980 por otro lado ia enfermera uens 1a necesidad de conocer y reconcger que
en esta poblacion existen un s ndmero de necesidades v / o problemas de
saltd por atender, en especial raducrr el sindrome de desuso definido como
estacdo en el cual e indviduc posee ef nesgo de detenoro de los sisiemas
como resulfado de fa machividad musculo — esquelética” Ademas no debemos
olvidar que de acuerdo con la piramide poblacional & numero de mdividuos
maycres de 80 ancs seguird creciendo dia a dia y fraera consigo una serie de
problematicas en el ambito econdmico, politico v social Por tode o anteror al
final del trabajo se realizan las conciusiones y sugerencias pertinentes a dicho

Proceso de Enfermeria
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo general:

* Apiicar el modelo de Virginia Henderson, al proceso de enfermeria en un
aduito mayor cen diagnostice de Sindrome de Desuso, con la finalidad de
proporcionar un cuidado de enfermeria de calidad y con eflo mejoren las

condiciones de salud de la persona.

2.2. Objetivos especificos:

» Identificar el grado de dependencia de las catorce necesidades basicas de

la persona.

» Construr los diagnésticos de enfermeria y jerarquizarlos, para realizar la

planeacion, ejecuciéon, y evaluacién de las intervenciones de enfermeria

[¥5]



3. METODOLOGIA

En un primer memento se elige a una persona, para el desarrolic del Proceso

de Enfermeria siendo esté un adulto mayor

. En la Etapa de Valoracién se hace la recoleccidn y organizacion de los

datos relacionados al sstado de salud de la persona a traves de

Ei interrogatorio que se realiza directa e indirectamente, mismo que se hace en
dos momentos utiizando la entrevista como principat técnica de recoleccién de

datos

Se realiza la exploracion fisica cafale - caudal utilizande los metcdos de
exploracion  que son  observacion  paipacion, percusion,  auscultacion

especificos para el adulto mayor

Se utiliza come apoyo para la recoleccidén de los datos el mstruments de
Valoracion de las 74 necesidades de Virginia Henderson modificado para ei

adulta mayor

s Elapa de dagndsico Agqui es donde se  esiablecen jucies o

conclusiones gus se producen come resuitado de la valoracian que permite



conocer el grado de dependencia de ias necesidades basicas del aduito

mayor y construlr los Diagnosticos de Enfermeria

° Etapa de Flaneacion Se jerarquizan los diagnésticos an base a la
valoracion de fas 14 necesidades basicas de Ja persona del modelo de Virginia
Henderson, y se estaplecen i0s objetivos e intervenciones de enfermeria
individualizadas en el adulto mayor que permiten prevenir minimizar, y correqir

problemas reales, potenciales y posibles en la persona adulto mayor

) Etapa de Eecucian Se aphcan los cudados e intervenciones de
enfermeria que se han planeade para coadyuvar vy lograr 1a Independencia de
las necesidades basicas que se han identificado como dependientes en el

aduito mayor

° Etapa de Evaluacion Se comparan las respuestas y eveolucion gue tiene
el aduito mayor de las intervenciones de enfermeria que se realizaron que
determinan hasta donde se han logrado los objetives establecidos a o large del

proceso de enfarmeria

Alfinalizar el Proceso de Enfermeria se reahizan las conclusiones y sugerencias

pertinenies al mismao

el



4.1. Antecedentes histéricos de la enfermeria

Cualquier manifestacion de la vida social de los hombres puede y debe ser
considerada como un hecho histérico, que puede y debe ser analizado para
Obtener un conocimiento de cardcter cientifico por elio; ia practica de los
cuidados de enfermerfa que se ha venido realizando a lo largo del flempo, es
capaz de eslabiecer lazos con una constante histérica pues desde el princigio
de la humamdad surgen, con un  caracter propia e Independiente
conduciendonos a un sistema de referencia como dice Colieere’ [as
enfermeras / os aseguraban la continuidad de la vida, ayudando a través de sus
practicas de cuidados, enfrentarse a la enfermedad v a la muerte” Ahora bien
retacionando todo esto, la significacidn histdrica de los cuidados es tan evidente

como la propia existencia del hombre

Sin embargo este planteamiento, no supondria  conocimiento  histérico
snfermero alguno ya gue nos proporciona tan solo una clerta seguridad mtuitiva
sobre nuestro pasade Por lo que mencicra Dominguez Alcon® ‘En ests
momento forma parte de nuestro que hacer como enfermeras el tratar, el
intentar iluminar & la luz de la histonia, el conterido propio de nuestra disciphna
vatando de extraer ef significado que han temido los cuidados, quién los ha

proporcionado oomo, donde, por qué y para qué Fn conclusion aprehender

I Cohere Promoves Lo Vida dnleramencang M Craw SR Madid 1993 Pag S-10



nuestra existencia come pensadores y hacedores de cuidados de enfermeria,

con refacion a un todo y a sus matiples e mferesantes interrelacionas’

Precisamente nos basamos en la serie de datos. que las fuenies proporcionan.
sobre fos hechos histéricos para establecer y ahora si obtener un conocimiento
historico acerca de los cuidados enfermeres, y de acuerdo con ias diversas
definiciones de estas, las fuentes contribuyen  significativamente en of
conocimiento del pasado femende en cuenta que la mernoria humana {la
tradicion) debe inclurse 2n el concepto de fuente vaiga {a redundancia,
memona que forma parie de nuestra historia de enfermeria a la cual los

enfermeros / as no debemos renunciar

Por ello los historiadores utilizaron diversas fuentes para argumentar lo que
expondré posteriormente como fueron objelos exhumados de los yacimientos

prehistoricos |a antropologia cuitural comparada la argueologia, entre otras

Asi pues, nos remontamos al concepto de ayuda en las sociedades primiivas
especificamente los hombres del Paleolitico que fusron ssenciaimente
cazadores habitando al aire libre o en cuevas después de conseguir el domimnio
del fuego configuraron una organizacion con ideas magico religiosas asi como
practicas alimentarias y de conservacion de ia especie La vida de estos

hombres fue meramente colectiva ya que sus ideas Imagenss y &l lenguae son

T Hormigees Alor oz on Cwados s [ o Profeson §ooteomete 1ol ~patia, Pramide Madnd 1486 Pag 15
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tfransmitidas de generacidn en generacidén Bajo este pancrama ol sentido del
concepto de ayuda donde se desarroilan las précucas de los cuidados esia
inmerso dentro de ia consideracidn de un
individuc era esclavo del espintu de la tnbu a la que pertenecia), cuando las
actividades de almentacion y conservacion del grupo eran reiacionados
esenciaimente con los aspectes de supervivencia Indicandonos que, la
actividad de cuidar estaba ligada en un principio a las propiedades
biolbgicas femeninas pues se relacionaban con f{a fecundidad, siendo las

principales responsabilidades femeninas:

* El manterimiento del fuego v sus secretes en cuanto a la preparacion de los
alimentos calor y practicas para procurar el bienestar y athvio.

* El cudado a las gestantes de los parlos vy la prole a través de la
observacion y el aprendizaje de comportamientos que garanticen la
continuidad de la especie v de la vida

¢ Lz recoleccion de los vegetales, que mmplica la seleccidon de ahimentos
relacicnados con sus prepledades asi como su repercusin en la practica

de los cuidados

De este modo el saber empirico se va configurandc mediante la practics de las
lareas asignadas eslablectendo un valor social de los cuidades de

supervivencia proporcionados por las mujeres en las primeras comunidades



prehistoricas, ademas los historiadores se han basado en las figuras femeninas
qQue representan ia imagen de la reandad de un deal estético. siendo ejemplos

‘as 1magenes de ia fecundidad, magas y saceractisas

Afirmando que, a la mujer madre ia situaban mas cerca de los secretos de la
naturaleza, y se sabe que la practica cudadora se realizaba a partir de Ia
observacidn directa a los arumales cuande estos realizaban practicas
significativas para su bienestar como lamer sus heridas o ingernr ho@as con
sfectos eméticos v purgantes. por lo que las plantas constituyeron |z base da

prachicas cuidadoras y curativas que desempefiaban las mueres

Es importante mencionar que, no existe una contiuidad clara entre &l pernodo
prefustorico y el periodo histérico. sobre las prachicas de los cuidados sin
embargo la concepcion magico  religiosa de estas  actvidades Sigud

desarroflandose en ef senc de las primeras cvilizaciones de la Aumanidad

Empero lo que se conoce sobre las practicas de los cuidados, son cuidados
domésticos e Institucionales v contamos con papiros que fueron escritos sobre
el siglo XX ac y XV ac clasificados en dos rubros los concretados a ia salud y
a los que se concede cierta importancia a la maga. legandose este
conocimiento por transmision verbal entre 1as personas dedicadas 2 su practica
el primero era practicado por las mujeres v esclavos a excepcion de aquellas

recetas compuestas por fas reinas y recogidas para |z hustonia en los textos v a

10



diferencia de otros pueblos de ia antiguedad en Eqipto existia una cultura de
cuidado que a juicio, hubiera caracterizado su desarrollo racicnal y su valor
soclal s) este no hublera s:do condicionado pbr las relaciones de la servidumbre,
los esclavos. Y organizadas por el Ama las actividades relacionadas al
mantenimienio de fa salud del grupe familiar, como la alimentacion. Ia higiens v
los remedios basicos que implicaban culdadosos habitos sanitanios teniendo
referenciz indirecta en los papiros de jos cuidados domésticos que mencionan
ia manera de administrar una droga, la aplicacién de unguentos v gomas. asi
come la administracion de ciertos remedios en cuanto a su temperatura y

duracion en la persona

En relaciéon a los cuidados nstitucionales con una organizacion fuertemente
sanitana  se contemplaba unz adecuasda alimentacién de los trabajadores
reievando también de su tarez a los enfermos y hendos Por orra parte el
sacerdcte embalsamador dominaba ta técnica del vendaje otros practicaban Ia
cIrcuncision gue no se describe entre las acuvidades médicas, la crientacion
Institucional de las précticas relacionadas con la enfermeria se determina,
bajo un contenido ahora; magico-religioso y técnico pudendo resaliar que,
la iconografia egipcia representa & [sis amamantando a Osimis y a Horus
elevands las actvidades relacionadas con fos cudados domésticos a

actividades realizadas por diosas



Posteriormente en la Grecia antigua cuando se efectud el paso def pensamiento
mifico al racional esto es un ConocIMIento que dgja de ser mitico para
desarrolfarse conforme a la naturalezs de las cosas Podemos decir que, a
pesar de éste movimento las practicas de ios cuidados de enfermeria
declinaron notablemente su desarrollo, permansciendo en el mundo de io
instintive - mégico - religioso y relegandose al ambito doméstico pues el
papel de la mujer se reducia al hogar y no podia miciarse en 10s mistenos de las
artes eran consideradas juridicaments menores v sin postbthdades de desarrollo
mielectual apareciendo como amas de cria Y parteras empiricas y con algunas

variantes en el terreno mstituctoral

En comparacidn en Roma la madre romana estaba Impregnada  de
conocimientos morales mas que metodoldgicos vy afectivos con una autoridad
absoluta sobre el hogar y su organizacidn por lo que no imphcd su ausencia en

la trama del poder econémico social. & iIndirectamente politico

Mientras tanto en Grecia la mujer representada bajo la figura de Panaces
selecclonande hierbas medicinales. o ayudando a fos enfermos como los
sacerdotes del temple y los hendos en los relatos homérncos donde se
encuentran las primeras referenclas de los griegos en cuanto al concepta de
salud Anadiendc a todo esto las repercusiones del desprecio grego por las

actividades de cardcter manual



Explicando de esta maneara la escasa impartancia social que para e mundo
clasico tuvieron los cuidados de enfermeria, denotando lo que mencionan los
escritos de Vesalio® ‘Delegaron a los esclavos los tratamientos manuales

requendes por los pacientss y se limtaban a vigilarlos como capataces” va que

eran considerados como objetos juridicas sobre los que se tema propiedad

Esta situacitn hizo gue no se dearan testimonios escritos pues nabian
aprendido un arte mecanicaments, en condiciones soclales de desventaa
siznddo imposible introducir los cuidados bajo un punto de vista de la fllosofia
natural en comparacion con diverses disciphinas que participaron en dicho

movimiento intelectual

Conttnuando con {a secuencla de hechos. el crnstanismo brinda bajo su
concepto candad su sentido de ayuda. a8 fos cudados de enfermeria
considerandolos comoe el instrumento de salvacién para la vida eferna.
Aun mas en el casc de que fuese adopiada una condicidn de pobreza en forma
volunitana y con si fin de servir al préjimo, o llevaria al camino de la santidag
Por lo anterior fos cuidados de enfermeria se institucionalizan hasandose
en un concepto de ayuda que podriamos denominar vocacional cristiano
caritativo en las que fas necssidades humanas espirituales se anteponen & las

fisicas, psiquicas y sociales realizandcse de esta manera ohjetivos distintos a

Manato De Corpores lwman: Fabaeo Tibn Septem 1593 0ot en fa que s comnbette Ty epiniones de oalono 4 los
£ [ t £
anthgaos v que produro una verdadera sevaluclon nenlilica ¢ aquelld epoce
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los de una profesidn incipiente, a pesar de todo esto se hace que ios curdados
restringidos en el mundo antiguo al ambrto domeéstico aflaren a la sociedad. |a
mujer como enfermera consagrada desempefiara oficialmente las tareas de
auxilic a pobres enfermos y desvalidos desds 1a mayor iguaidad vy
reconocimento socigl que la religidn, con la humildad como una actiud
Inteleciual ante la praxis de enfermeria tomandoe a su vez esta concepcidn para
ia formacion de asociaciones religiosas determinadas durante diversos periodos
de transicion de aguslia época como fue el caso de los diaconatos, los
monasterics y abadias ( en los fundamentos del cristianismo), las beguwnas y
asgciaciones religiosas (en las cruzadas) agustmnas y otras congregaciones
nospitalanas de mueres (en ia caza de brujas). las hyas de la candad y otras

ordenes ( en fa contrarreforma y sus efectos)

Antes de ia reforma ios hospitales se organizaban bajo la direccion de la glesia
catolica. sin embargo & partir de la reforma a principios de 1517, el interés por
lz iglesia y la religion disminuyd en gran medida esta crisis provoce el

nacimiento del lamado periodo oscure de la enfermeria

Los hosprtales eran lugares msalubres. oscuros y denigrantes Mueres
descritas como amigas de la bebida crueles e mmorales eran las que se
ocupaban de la atencion al enfermc  Sus labores eran realizar tareas
domesticas del hosprtal lavar la ropa. y hacer la impieza, y todo eflo por un

escase salano No se necesitaba ninguna formacion especial para ejercer como



enfermera y su Jarnada laboral era de entre 12 y 40 horas consecutivas este

perncdo escuro finglizo a mediados del siglo XiX

A pesar de elio la profesion de enfermeria ha evolucionado durante siglos,
siendo el rof de enfermeria el cuidado, iutela. consuelo y apoyo, sin embargo
hay que afadrle las caracteristicas propias de una verdadera profesidn
incluyéndole la educacidn, un codige de ética y una personz informada e

nvolucrada esto es un dominio de la misma y responsable de sus actos

La reforma llegd de la mano de una enfermera britdmca flamada Florence
Nightingale durante la guerra de Crnimea, ella trabajo a favor de la educacion
del pueblo ensefiandole a tomar mediadas samitanas y evitar en la medida de Ic

posible las enfermedades provocadas por infames condicionas de las ciudades

Nigtihingale* creia en “la necesidad de un ambente slempre fresco, agua
potable medicacién adecuada, paz y comodidad para que la persona cuidara de
sf mismo” Siendo muchas de las propuestas de Nightingale bases de la

atencion de enfermeria de hoy

Entre sus muchos logros destaca [a formacion de la escuela de enfermeria en el

Str Thomas hospital de Londres, el primer centro que desarrollo un programa

-
Neghimale. Nots Sabie | ntermena Sabal, Madid Vsparia 1992 Pags 1930
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de formacion para enfermeras, tampién colabord en a primera organizacidn de
atencidn domiciiaria Por otro lado en Norteamérica, la creacion de 10s servicias
de enfermeria fue algo antericr a la Revolucidn Americana (1775-83) una
organizacion importante fue la Nurse Soclety Of FPhiladelphia que ofrecia a las
mueres la instruccidn minima de obstetricia necesaria para ayudar a las
partunentas, sin embargo al final de! afio 1800 se produjo una rapida reforma de
los servicios de enfermeria en Estados Unidos v Canada Se pusieron en
marcha escuelas de enfermeria con planes vy programss de formacion
adecuados, de zhi saheron gran numerc de enfermeras, entre ellas vanas de

las primeras fideres de la profesion

Par ctro lade cuando México celebrd & centenario de su indepeandencia (1910},
8¢ organizaron diversos feste|os v entre eilos el solemne acio de |a reapertura
de la Universidad Nacional de México por o que al reabrirse la misma todas las
escuslas profesionales pasaron a depender de alla y le tocd a la escuela de
enfermeria quedar supeditada a |a ascuela de medicing, €l director de la misma
era guien dirigia la ensefanza de la rama de enfermeria los reguisitos para
Inscribirse a la carrera de enfermeria era tener certificado de primarta y una
cata de buena conducta, la maycria de {as alumnas se nterngban con el
caracter de aspirantes, percibrendo un peguefic sueldo pero sin tenar
perspectivas de progresar fue hasta el afio de 1827 que se determind gue las
alumnas estudiaran durante un afic. las materias de biologia. matematicas,

fisica y quimica posteriormente en el afio de 1933 se reatizo el primer congresoc

te



de enfermeria, donde surgié |a 1dea de que las enfermeras hicieran previamente
estudios de secundaria siendo para el afic 1935 requisito iIndispensable para
cursar la carrera de enfermeria. Por otrg parte en 1934 se creg la enfermeria
sanitaria, organizandose cursos para enfermeras hituladas, saliende e primer
grupo, dos afics después como orientadoras en asistencia materno infant y en

higiene rural, siende crgamzados por ia Secretaria de Salubndad y Asistencia

Posteriormente 2 finales de 1960 se isttuyd el plan de estudics para la
Licenciatura De Enfermeria en |a Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia
(ENEQ) v que hasta entonces continua modificandose v perfeccionandose para

avolucion de la profesion de enfermeria

4.2. El Modelo De Virginia Henderson.

A lo largo del siglo pasado diversas teoricas en enfermeria escribieron y
plasmaron sus modelos enfermeros para el mejoramiento y evolucidn de la
practica profesional de enfermeria Henderson es unza de ellas, Ia preoccupacion
que le causaba era la ausencia de la determinacion de la funcién propia de la
enfermera, esta inquietud le surgid desde su época de estudiante donde se
cuestiono (qué podria hacer la enfermera que no hicieran otros profesionales
de la salud? puestc que existia en ese tempo un modelo completamente

medicalizado en la ensefanza de enfermeria o que provocaba en ella



Insatisfaceion ya que no existia un modelo enfermero, que le proporcionara una
identidad como profesional y postenormente al graduarse siguit interesandoss

en estos temas

Lo que ia llevo & la cristalizacidn de sus ideas en una publicacidn de mitad del
siglo pasado, en &l libro The Nature of Nursing, definiendo en este ia funcion
propia de la enfermera, Henderson conceptualizo que ia Gnica funcion de la
enfermera, "era la de asistir al individuo sano ¢ enfermo. en la realizacidn de
aquellas achvidades que contribuyen a la salud, recuperacién o a una muerte
serena; actividades que realizaria si tuviera la fuerza, la voluntad o
conocimiento necesario Todo elfo de manera que le avude a recobrar su
independencia de la manera més répida postbie A parur de esta definicidn se

extraen los conceptos vy subconceptos del modelo de Henderson

A} Persona.

Necesidades basicas cada persona se configura comao un ser humana Unico y
complelo  con  componentes  biolégicos, psicolégicos,  socioculturales Y
espintuales gue tiene 14 necesdades basicas o requisitos que debe satisfacer
para mantener su mtegndad, (fisica v psicoldgica) v promover su desarrollo y
crecimiento

1. Necesidad de oxigenacién

2. Necesidad de nutricion e hidratacidn



3. Necesidad de eliminacion

4. Necesidad de moverse y mantener una buena postura
5. Necesidad de descanso y susfio

6. Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas

7. Necesidad de termorreguiacion

8. Necesidad de higiene y proteccidn de la piel

9. Necesidad de evitar peligros

10.Necesidad de comunicarse

1. Necesidad de vivir segin sus creencias y valores
12.Necesidad de trabajar y realizarse

13. Necesidad de jugar v participar en actividades recreativas

14. Necesidad de aprendizaje

B) Salud.

En el firo de Fernandez Fermin®. se define a ia salud desde el punto de vista
de ia filosofia humanista como “todas las personas tienen determinadas
capacidades y recursos, reales para buscar y tratar de lograr la independencia,
esto es la satisfaccion de fas necesidades basicas de la persona en forma
confinua logrando mantener un estado optmo de salud (por uno mismo),

cuando esto no es posible aparece fa dependencia misma que se debe a tres

3
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causas, falta de fuerza fafia de voluntad, v falta de conocirmiento’
Independencia  es la capacidad de Ia persena para salisfacer por si misma
Sus necesidades basicas, de acuerdo con su edad, etapa de desarroilo vy

situacion

Dependencia es considerada bajo una doble vertiente por un lado la ausencia
de actividades llevadas a cabo por ia persona con ef fin de satisfacer las catorce
necesidades Por otro lado puede ocurnr que se realicen actividades gue no
sean adecuadas o resulten insuficrentes para satisfacer dichas necesidades,
tomandc en cuentz siempre los aspectos  biofisiologicos,  psicoldgicos,
socicculturales vy espintuales tantc en la mdependencia como en  la

dependencia

Por otro lado ias causas de dificultad son, obstacules ¢ imitaciones personales
o def entorno que wnpiden a la persona satisfacer sus propias necesidades,

agrupandoias segin Henderson en tres posibilidades

- Falta de fuerza refinendose no solo a la capacidad fisica ¢ habilidades
mecanicas de ia persona sino también a la habiidad del ndividuo para llevar a
cabo las acciones necesarias a una situacion en particular, 1o cual vendrs
determinado por el estado emocional estado de las funciones psiquicas, de la

capacidad intelectual. etc



- Falta de conocimientos: sa refiere a las cuastiones especiales sobre fa propia
salud vy situacion de enfermedad esto es auto-conocimiento, ademas de los

recursos propios, alenos y disponibles

Falta de voluntad” Entendida como incapacidad o limitacidn de la persona para
comprometerse en una decsion adecuada a la situacion, gjecucion v
mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 14 necesidades
La presencia de una o las tres causas. puede dar lugar a una dependencia total
0 parcial asi como temporal o permanente mismos que seran valorados para la
planificacion de ias intervenciones y el tipo de suplencia o ayuda determmnado

por &l grado de dependencia

C} Rol profesional.

Cuidados basicos de enfermeria son |as acciones que lleva acabo ia enfermera
en el desarrollo de su funcion propia, actuando segun criterios de suplencia o
ayuda segun el nivel de dependencia identificado en la persona Los cuidados
basicos de enfermearia son considerados como un servicio dervado del anélisis
de jas necesidedes humanas son unversalmente jos mismos pero se han de

adaptar a las modaldades e idiosincrasia de cada persona

Surglendo asi el concepto de los cuidados individualizados v dirigidos a la

persona en su totalidad Con relacion al equipo de salud Henderseon toma en



cusnta el trabajo con el equipo multidisciplinanio, considerando qgue ningun
miambro del grupo debe de exigir del otro actividades que le obstaculicen ef
desempsefio de su funcidn provia Y en relacién 2 la persona  dice gue todos los
miembros del grupo deber de considerar a la persona gue atiende como la
figura central y comprender que su misién consiste en asistir a esia persenay st
el paciente no acepta i coopera &l programa tratade por él vy para e se
perderan en parte los esfuerzos de! equIpo. ya gue fa persona es vista como un
sujeto activo y resp\onsabie de su salud que participa en las decisicnes y en el

logro de sus metas
D) Entorno

Henderson menciona algunas veces impiicitas y ofras veces explicitaments |a
importancia de los aspectos sccioculturales y del entorno fisico donde ncluye &
la familia. grupo, cultura aprendizaes. factores ambientales. otc . parz la

valoracion de fas necesidades v la planficacién de los cuidados

4.3. El Proceso De Enfermeria.

Aceptando que el procesc de enfermeria se considera como 12 esencia de la
profesion, puesto que se basa en un método para la solucion de problemas

cuya finalidad es satisfacer las necesidades en las personas sanas ¢ enfermas



que asi jo demanden, trabajando sempre y en todo momento con fa reaccién
humana, podremos abarcar y exphcar ias disfintas etapas de las cuales se

corforma el proceso mismo de enfermeria

Valoracién.

Es la evaluacion sistematica del paclente que permite daterminar su grade de
nienestar general e entificar probiemas de salud reales o potenciales y con
eflo postenormente elaborar diagndsticos. como sabemos |la recabacion de os
datos se hace a través de ios antecedentes clinicos 1a evaluzcidn del estado de
salud y fa vigilancia continua para conccer las necesidades del persona y la

eficacia de ia atencion de enfermeria que se proporciona

La anamnesis de |a perscna se elabora, para conocer ef estado de salud de la
persona vy se ogra concluyendola con una entrevista planeada conduciendo una
conversacion y adoptando un achitud con el interlocutor de tal manera que ia
enfermera logre la mayor calidad y fiabilidad acerca de la informacién que
recopila de la persona ya que el logre de una relaciéon de confianza y respeto
mutucs. es o gue habla de la capacidad que la enfermera tiene para abardar
esta reaccion humana v per ende asistirla con eficacia. asi bien podemos
enunciar ggemplos de algunas tecricas comunicativas terapéubicas que son
eficaces para el logro de este objetive como o es el escuchar, quardar silencio,

establecer ineamientos hacer sondeos cerrados, acortar distancia. establecer
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reconocimiento, reforzamiente reflexion, buscar la claridad buscar validacion

consensual, utilizar el resumen, entre otros,

Al mismo tlempo no debemos olvidar que la enirevisia debe adaptarse a las
respuestas, problemas vy necestdades individuales de la persona tomando en
cuenta las diversas esferas de estd. como es el ambtte, biolégico. psicologico.

social y espiritual

Par ello la enfermera expernimentada y capacitada es capaz de desarroliar un
estiio y un formate que serd flexible a cada situacién utilizando algune de los
modelos enfermeros ¢ teorias con los que contamos v conozcamos (como el de
fas 14 necesidades basicas de la persona de Virginia Henderson entre otros),
para adquirr dicha valoracion vy cbtener informacion esencial acerca de ia

DErsona

Ademas es importante tomar en cuenta todas las fuentes de informacion con ias
que contamos para completar la valoracion y elevar su fiabilidad, come es
recurrir con los famiiares, los miembros def personal asistenciai vy el expediente

clinico de la persona en cueshidn

Por ofro ladc la valoracién de salud fisica se lleva acabo antes, durante o
después de la anamnesis dependiendo del estado fisico, emocicnal de su

respuesta a la enfermedad y a [a hospitalizacidn  Aqui es donde se 1dantfican



ios parametros de funcionamiento fisico, psicoldgico y emecional. que indiguen
la presencia de necesidades asistenciales, recordando que en tal valoracion
utihizaremes s Organos de 10s senticos y 'as distintas técnicas de exploracion
fisica observacion, palpacién, percusidn auscultacion vy at terminar esto se
registran los datos, siendo de esta manera un medio para la comunicacion entre
los miembros de salud, que facilitara la planeacién. y continuacidn coordinada
de |z atencion ademas gue es considerado un documento legal sentenciando

como se dice cologquialmente que lo que no se escribe no se hizo. Por otra

parte la valcracion sirve también, como base para evaluar la calidad vy
adecuacidn de la asistencia, analizar el uso eficaz de los servicios prestades, y
apottar datos Uliles en las areas de investigaoon, educacion, y planeacdn a

corto y largo plazos

Diagnostico.

Después de la valoracion la enfermerg organiza, analiza sintetiza y resume los
datos recopilados , y define la necesidades de asistencia del pacente se
realiza la construccion y / o redaccion de los diagndsticos enfermeros, nismos a
los que se debe dar suma importancia ya que cuando se hace el diagnostico de
¢os ¢ tres parte v se utiliza |a frase en_refacion con; deberad cuidar de no unir
ambos enunciades con palzbras que impliquen responsabilidad juridica para
ctros, este error podria dar lugar a dificultades fegales o profesionzles tomemos

une, por ejlemplo Alfo riesgo de lesion en refacién con la frecuencia con
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que la madre deja a los hifos en casa sin vigilancia. Y por ello el obijetivo
para establecer un formato del diagndstico de enfermeria consistid en
identificar la funciones de las que era legaimente responsabie ia enfermera a si
pues, la North Amencan Nursing Driagnosis Association {(NANDA), es la
nstitucién gue  asumid la responsabiidad de formular diagndsticos de

enfermeria aceptables entre la enfermeras

Per otro lade también debemaos hablar de los problemas conjuntos gue micluyen
intervenciones en colaboracidn con otros miembros del equipo de saiud
mismos que se pueden identrficar como complicaciones fisioidgicas que las
enfermeras vigifan para detectar cambios en el estado de salud. siendo por
giemplo los mismos sustentados bajo un tratamiento o prescripcién médica para

io cual también existen diagnodsticos establecidos por la NANDA

Ahora bien. en sf caso def diagndstico real existe una tercera parte, pues consta
con la presencia de signos y sintomas (las caracteristicas definiforias) y de esta
forma se propeorciona una validacion clinica necesaria para confirmar un
diagnbstico en conclusién mientras mas especificas sea Ja segunda parte de!
diagnostice enfermerc mas especializadas seran las intervenciones de

enfermenia

Del ta! forma debemocs conocer que existe diversos formatos para realizar un

diagnostico come 1o es el formato SOAPIE, e SCAP, la GRAFCA DE



ENFOQUE vy el Formato PES este Ultimo al cual haremos alusién

Gorgdn identifico el siguiente formato para registrar los signos v sintomas de

un diagnodstico rea!

ﬂ_parte 2% parte 32 parte
P = problema E = eticlogia S = sintomas
En relacién Manifestado o segun
can se evidencia por
Signos
’ Denominacidn Diagnostica Factores Colaboradores vy sintomas

Para finalizar es importante hacer mencion que todavia requieren validacidn y
ampliaciin en su numero los diagndsticos enfermeras, aun no son completos nl
mutuamente excluyentes, se precisan mas investigaciones de enfermeria de
tales diagnosticos donde se aphique formaimente el proceso de enfermeria con
sus modelos o tearias para definir los atributos predicativos y prondsticos de las

categorias diagnosticas descritas

Planeacion.

Una vez elaborados los diagndsticos se procede a la etapa de planeacion gue
ncluye asignacion de pricridades a los diagnésticos de enfermeria, este, debe
de ser un esfuerzo conunto de la enfermera. del paciente y sus famiiares
considerandose con una maxima priondad los mas urgentes o gue ponen en

peligrc ta funciones vitales por ejempio st se ubliza e modelo de Virgima
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Henderscn podemos tomar como base a las 14 necesidades basicas de Iz
persona, para el establecimiento de dichas pricridades, para la construccidn de
los objetivos, asi como para la identificacion de acciones interdependientes.
especificacion de los resultados esperados, y registro de los diagndsticos
carrespondientes, y de esta manera dar como consscusncia el ptan asistencial
de enfermeria, sin olvidar en ningun momento que la informacion que se incluye
en este debe de redactarse de manera concisa y sistematica para facilitar su
ernpieo por parte de todc el personal de salud y se tendra presente que &f plan
de enfermeria esta sujeto a cambios conforme se modifiquen tos probiemas del

paciente

Ejecucidn.

Es la etapa del proceso de enfermeria gue sigue a la formulacién del plan
asistencial o bien la puesta en préactica del pian propuesto La enfermera es la
que se responsabiliza de tal gjecucidn pero Incluye a la persona que necesita
asistencia, a sus familiares y a otras personas del equipo de salud y de esta
manera coordina las achvidades de todas las personas que participan en esta
stapa, y abarca de esta manera todas las intervenciones de enfermeria dingidas
a la resolucion ce los diagnésticos correspondientes v a la satisfaccién de las
necesidades asistenciales v los problemas de colaboracidn de la persona Entre
ias mtervenciones de enfermeria se ncluyen asistencia de los cuidados

higiénices, fomento vy bienestar fisico, psicoldgico y espirtual, medidas de



apoyo a la respiracion, eliminacion, facilitar la ingestion de alimentos. liquidos y
nutrientes  organizacidn del entorno inmediato del la persona, nstruccionss

sobre salud por mencionar solo algunas de ellas

Ademnés, debemos tomar en cuenta que la capacidad de discernir de la
enfermera, el pensamienrto cntice y las habilidad para tomar decisiones, es
esericial en ia eleccion de intervenciones adecuzdas de enfermeria mismas que
se basan en principios cientificos Hlevando esto a la practica con una actitud de
comprension de los problemas del individuo, ademas de confianza y voluntad

para resolver los mismos

También es mimportante denctar que saigunas acciones de enfermeria son
Independientes, y ofras interdependientes como lo es el emprender el
tratamiento prescritc para la administracidén de medicamentos vy terapias vy
colaborar con otros profesionales de atencidn a la salud para lograr los
resultados esperados Destacando que las acciones solicitadas por ofros
miembros del equipo de atencion no deben de acatarse en forma mecanica
smo que deben evaluarse con una actitud critica y cuestonarlas en la medida

gue sea necesaria

Par dlume la etapa de ejecucion del procese culming, cuando sucede o propo
con sus ntervenciones y se registran las respuestas de la persona la

informacion asentada deberd ser precisa, concisa, v objetiva ademas de



relacionarse con los diagnésticos de enfermerfa y los problemas en
cotaboracion, descnbir las intervenciones correspondientes v las respuestas del

indnviduo a estas, vy abarcar cualguier dato adicional gue resuife pertinente

Evaluacién.

La evaluacion de los resultados es la etapa final del procese y tlene como
objetivo Identificar la respuesta del individuo a las Intervenciones de enfermeria
y la medida en que se han logrado los objetivos establecidos duranie |a
planeacion, ya que con fa evaluacion de los resultades. podremos responder la
siguientes cuestiones los diagnosticos de enfermerfa y los problemas en
colaboracion fueron precisos?, ¢el paciente logro 1os resuitados esperados vy
ademas dentro de los liempos establecidos?, ¢5& resoivieron tales
diagnosticos?, ,se resolvieron los problemas en colaboracidn?, . se
satsficieron las necesidades asistenciales del individuc?, las acciones de
enfermeria deben continuarse sin cambio. modificarse o nterrumpirse?, ;han

surgido nuevos problemas para los cuales no se hayan planeado o puesto en
practica intervencionss adecuadas?. . que factores influyercn en ef logro de los
objetivos © en su ausencia?. ,es preciso reasignar la priondades?,  los

objetivos y resultados esperados deben cambiarse?

Los datos objetivos que responden a estas preguntas deben recopilarse de

tcdas las fuentes disponibles, es dearr, del paciente, de sus familiares seres



queridos, enfermeras y otros miembros del equipo de salud que estén inmersos
an este proceso, deben quedar regisirados en el expediente y han de

sustentarse en Iz observacion directa de |2 perscna que se asiste

Para finalizar a manera de analisis, se dice que el modelo de Henderson es
aplicable en cada una de las diferentes etapas del procesc de enfermeria 1) En
las efapas de valoracion y diagnostico siwve de guia en la recoleccion de los
datos y en el andlisis y sintesis de los mismos, eiapa en la cual se determing &l
grado de dependencia e independenciz en la satisfaccion de cada una de las
necesidades basicas de la persona. las causas de dificultad en tal satisfaccion,
la interrelacion de unas necesidades con las otras y la defimnicion de los
problemas y su relacion con las causas de dificuliad dentificadas 2) £n fas
efapas de planificacion y ejecucidn sirve para la formulacion de objetivos de
independencia sobre la base de las causas de dificuliad detectadas, en la
eleccion del modo de intervencidn (suplencia o ayuda) mas adecuado a la
situacion y en la determmacidn de actividades de enfermeria que impliguen al
ndividuo (siempre gue sea postble) en su propio cuidado 3} For Glfimo en la
glapa de evaiuacion, ayuda a determinar {os cnterios que nos indicaran los
nivetes de incependencia mantenidos o alcanzados, una vez que se puso en
marcha el plan de cuidados tomandoe en cuenta siempre la meta que Henderson
profiere, concluyendo que nosotras no le damos la independencia a la persona.
sINo gue nuestra actuacidn va encaminada & ayudarle a alcanzar esta por si

mismo, de acuerde con sus propias capacidades v recursos



4.4. El Papel de la Enfermera en la Valoracion de Salud del

Adulto Mayor.

En fecha reciente se ha prestado mayor atencion z las necesidades especiales
del adultc mayor, por lo gue ha Indicade Ia Importancia de prepararse para
satisfacer las necesidades de mantenimiento de salud de este sector de la

poblacidn

Sabemos que en la actualidad &f arte y la ciencia de la enfermeria profesicnal

consisie en diagnosticar y ratar la * fa reaccién humana” | La frase importante

en esie caso valga la redundancia es la reaccidn humana ya gue entend éndose
de esta manera, las enfermeras no diagnostican, ni tratan las enfermedades,

smo fa_reacciones humanas ante enfermedades o estados alterados de

salud. Por ello estén preparadas pars asumir la atencidn de salud de los
adultos mayores mediante la aphcacidn del proceso de enfermeria en caso
particuiar, utiizande el modelo de Virgima Henderson para tal efecto o bien
Cualquiera otro modelo que permita a la enfermera practicar e! arte de atender a
las personas para que alcancen y mantengan una sajud y funcionamiento
Optimos Para todo esto la enfermera debe en cuenta que los adultos mayores
representan dos esferas importantes de atencién a la salud 1) manfenimiento
de la salud y prevencién de la enfermedad o invalidez ¥ 2} una atencion

sumamente experta, de enfermeria cuando se enferman. También debemos
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tomar en cuenta que la valoracidn de enfermeria en ¢l adulto mayor resulta un
tantc comphicads debido a fa multipiicidad de problemas relacionados, a los
procesos normales y patolGgicos que se presentan a esta edad v a las

interacciones entre estos.

Sin embargo la habiidad profesional de 'a enfermera sobrepasa esto, cuando
aplica una adecuada metodologia y funge coma lider ante esta reaccién
humana de la persona y todo fo que se mueve alrededor de ésta;
diagnosticando, tratando . orientando, y ensefando, a la persona a

mantener sy salud.

A partir de este marco conceptual decimos que el papel de ta enfermera desde
la obtencion de los datos relacionados con el probiema de salud del adulto
mayor deben ser propositivos y orientarse en relacién con las caracteristicas
individuales de la persona mayor, tenendo la enfermera un marce referencial
Pien definide de las caracteristicas de esta etapa del desarroilo humano desde
la bisgueda de informacidn ¢ datos acerca del aduito mayor, utihzando un
fecurso muy estratégice gque es la entrevista con el cual obtenemos un
panorama general de su situacion de salud actual v pasada respecio a la
persona. es importante destacar que debido a los diversos problemas que
pueda tener la persona en relacion con ta dependencia para mayor fiabilidad de
t0s datos se correlacionaran con ef adulto mayor {fuente primaria) en cuestion y

su famihia (fuente secundana), y {os registros de salud que se tengan acerca del
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primero a st como no dejar de iado la perspicacia y observacidn directa de ia

enfermera ante tal cuestion

Postertormente echamos mano de los métodos de exploracion fisica como son
observacion. paipacion. percusién v auscultacion registrando  todos los
hallazgos para poder utilizar posteriormante de manera efectiva la informacién
obtsnida a través de la valoracidn., empleando en todo momento anie la
persona un enfoque integrat (bioidégico psicolagico, social, espiritual) o como
destaca la Asociacidn Amerncana De Enfermeras, sobre la :mportancia de la
etapa de valoracion dei adulto mayor, en su pubhicacion Standard Of Geriatric
Nursing Practice (punto 3), “La enfermera observard los haliazgos muy
evidentes como fos mas sutiles siempre que se relacionen con fos
cambios, itanto normales asi como patolégicos del proceso de
envefecimiento, e instituird las medidas de enfermeria que le parezcan

pertinentes”.

Pues la trascendencia del papel de la enfermera es ‘'que mientras mayor sea
la base de conocimientos sobre Ia gue se apoya la valoracién, mayor sera
la eficacia para abordar la respuesta humana del aduito mayor y por ende
brindara una atencién de enfermeria con calidad y mejorara la calidad de

vida de ellos,

“ Los aduitos mayores™

'
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5.1. Desarrollo de Proceso de Enfermeria

Presentacion del Caso.

Se realiza el proceso de atencién de enfermeria a un adulic mayor, sexo
masculino de 76 afios de edad. casado, mas no procreo hios, vive en zona
rural. traba|d de campesino por 50 afos, actualments se encuentra en su
domicilio con diagnéstico de Sindrome de Desusc ya que presents deternioro de
i0s sistemas del organisme como resultado de la inactividad, identificandose
compiicaciones especificas en el patrén de eliminacidn con heces duras cada
tercer dia, infeccion del fracto unnario, disminucion de la capacidad de
movimiento  de las artculaciones  aiteracién de la imagen corporal vy

desorientacion

Valoracion de Enfermeria de las Catorce Necesidades Basicas

de Salud de Virginia Henderson en un Aduito Mayor.

Antecedentes De Salud De La Persona Adulto Mayor

Nombre J H € Fdad 77 a Peso §4Kg Talla 1 65m Fecha de nacimienio

3-02-24 Sexc Hombre Ocupacidn Actualmente se mantene en su domicilio

Fecha 05-03-01 Hora 13 O0hrs Procedencia Estado De México Fuenie de

informacidon Directa e Indirecta Fiabilidad- 2-3 Miembro de la familia persona

significativa Esposa Domiciic Av De la Luz N°20 Barrio Santiage Municipio

o)
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Teolovucan, Edo de Mex. Teléfono XXXXXXX En caso de urgencia flamar a.

Lucio Montoyva Zamora, Luis Judrez Morales Estado civil Casado Sistemas de

apoye v fuentes de ngreso Su esposa ngress mensual_$800 00 Adecuados

para cubrir necesidades No Vive con Su esposa. Servicios saciales ufilizados

actualmente por iz persona. Leche {iconsa, se sncuentran reqistrados en el

INSEN sin embargo desconocen sus veniajas vio servicios aue ofrece

1. Necesidad de Oxigenacion:

Subjetivo:

Disnea debido a esfuerzo al adoptar posicién declbiio dorsal solo por la noche

Tos  Productive ocasional cuando va a dormir Dolor asociado con la

respiracion  Ninguno Fumador $i Desde cuando fuma. cuantos cigarniios al

dia, varia su consumo con el estado emocional. Hace 50 afios. a ultimas fechas

fres ciaarrillos al dia. sin filiro_cuando se encuentra ansioso o nerviose Uitima

radiografia de térax. 29-02-96 al parecer sin alteraciones

Objetivo:

Sighos vitales y caracteristicas T/A 110/70 mmHg sedente_decubito_dorsal

decubito lateral en ambos brazos sin alteraciones Resprracion 20 x min se

ausculan ambos puirmones dpice v base bien ventlados no se escuchan

sibllancias ni estertores a expensas des ieve crepitacion, temperatura 36 8 °C,

Pulsc 58 x min Tos productiva Qcasional Estade de conciencia Consciente



Ccloracidon de piel. lechos ungueales v peribucal Moderads paidez de

tequmentos de lechos ungueales y peribucal Circulacién del retorno venoso. Al

momente de la expioracion no se evidencian varices en Miembros Pélvicos

QOtros Se observa [a presencia de tobillos edematosos v _dolor en reqién

gemelar del miembro pélvico derecho, probabiemente por actividad disminuida

2. Nutricién e hidratacion

Subjetivo:

Dieta habitual (tipo) Leche 7/7. Frioles 6/7. Sopa de pasta 7/7. Verdura 7/7

(espinaca_chicharros . col, zanshoria) Te 7/7 {hmon_hierbabuena, alfalfa

chicoria) Prefiere comer los alimentos hervidos o guisados con trozos de carne

¢e tamafio reqular Ingestion de liquidos 3 vasos diarios Ayuda para comer S
Para preparar alimentos S1 Para hacer las compras Si1 Numero de comidas
diarias  3_incompletas Trastornos digestvos  Estrefimiento  Intolerancia

ahmentaria al pan de eloie le produce agruras Alergias Ninguna. Problemas

de la masticacién v de la deglucién s anodoncia senil por elio también tiene

dificultad para masticar los alimentos Patron de glercicios Ninguno se va a

dormir despuéds de comer

Objetivo:

Turgencia de fa plel Disminucidn de la turgencia de Iz pel por iz edad

Membranas mucosas hidratadas / secas Secas Caracieristicas de ufias Y



cabello. Cabello implantado, canose _en relacidn_con la edad que cursa. s2

observa micosis pedial v actinomicosis €N manos vy pies Funcionamienio

neuromuscutar y esquelélico Padece Arrosis_degenerativa y $4 marcna es

claudicante Aspecio de los dientes v encias Anodoncia, gingiviis, haltos:s,

Herdas tpo y tempo de cicatnizacion Cicatnizan  rapidamente Otros

Xerostomia senil uso de laxantes a ultimas fechas

3. Eliminaciomn.

Subjetivo:

Habitos intestinales Defeca una vez cada tercer dia v onna cuatro veces al dia.

Caracteristicas de las hecaes y onina Heces duras y oscuras probablemenie

debido 2 la ingesta excesiva de hierre orina coler amarillo oscuro con clor

penecirante, v presencia de dolor Histona de hemorragias, enfermedades

renales, otros Infeccidn de vias urinarias recurrente _en USG de 1985 se le

diaanostico Piglonefritis crénica Uso de laxantes Para defecar Angiolax.

granulado disuelto en aqua 1 vez al dia Hemorrowdes No Ayuda o supervision

para i al bafo S1 Doleor al defecar u onnar al defecar dolor / al annar ardor v

urgencia Cemo influyen sus emocicnes en su patrén de eiminacion  Influyen

directamente pues muestra indiferencia en mantenar su salud

Obijetivo:

Abdomen caracteristicas Globoso, distendido  dolor a |z palpacidn suave v

[9]
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profunda en flance derecho. Ruwdos intestinales. Presentes v dismmuidos

Pzlpacion de la vejga urinaria Sien_el momento de fa exploracion Otros En

USG realizado en 1996 se | diagnosticd Hiperplasia Prostatica v pielonefritis

crénica. sin embargo no se le realizéd tratamiento alguno

4. Moverse y mantener una buena postura,

Subjetivo.

Capacidad fisica cotidiana Risminucion de la capacidad fisica cotidiana debido

a_problema muasculo esquelélico, ceguela en oo derecho. catarata senil. v

disminucién de la audicion Actividades en e! tiemps Iibre. Unicamente dusrme y

sale a sentarse al patie cuando hay sol Habitos de descanso Toma dos siestas

de 2 horas dianas Hébitos de trabajo Desde hace 2 afos no trabaja

Objetivo.

Estado del sistema musculo esqueldtice / fuerza Disminuida por el trastormoe

degenerativo gue padece Capacidad muscular / tono! resistencia / flexibilidad

Disminuides por 1z edad  Posturas Cifosis senil_deambulacidn de base ancha

¥y postura nchnada Ayuda para iz deambuiacion. Uso irequiar del bastén con

técnica inadecuads Dolor con ef movimiente Sien la espalda v en miembros

Inferiores mostrando rigidez en sus movimientos para deambular Prasencia de

temblores Si_ debido s inseguridad en la marcha Estado de conciencia

Censciente pero desorientado por Ios trastornos sensopercaptives aus nadece
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desde hace cinco afios Estado emocional Ansicse. depnmido Otros. Rehers

tener antecedentes de EVC por lo gue mantiene miembro superior deracho que

muestra rigidez arlicular parcial desde hace dos afios

5. Descanso y suefo.

Subjetivo:

Horario de descanso Después de ingerir sus alimantos  Horario de suefio 700

pm 2900 & m Horas de descanse 2 hrs Horas de suefic 18 hrs Siestas 2

Siestas al dia Padece de msomnio No Se siente cansado al levantarse

[[S]

veces

Objetivo:

Estado mental ansiedad estrés lenguaje  Ansioso, deprmide, lenguaie

coherente la mayoria de las veces Oseras No Atencion Disminurda Bostezos

1 Concentracion Hace o posible por mantenerse concentrado Cefaleas Han

disminuido hace oche meses época en la gue perdid la vista del 010 derecho

Apatia Si Respuesta a estimulos Responde a estimulos en forma tardia 2

pesar ¢e manienerse consciente v aleria pues sus problemas sensoperceptives

son responsables de dicha respussta
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6. Uso de prendas adecuadas.

Subjetivo:
Influye su estadc de animo en la seleccion de sus prendas de vestir Siya que

a pesar de gque su esposa elige su ropa el rata de vestirse sole Su autoestima

es determmnante en su forma de vestr S se encuentra deprimide  Sus

creencias le mmpiden vestir como a usted le gustaria No

Objetivo.
Viste de acuerdo a su edad $t Capacdad psicometora para vestirse vy

desvestirse Alterada por sus probiemas, artriticc sensoperceptivo v depresivo

Vestido  Incompleto, sucio, mcordinado v desgastado

7. Termorregulacién.

Subjetivo

Adaptabilidad a los cambios de temperaturs No adaptable pues se quem de

fric a pesar de gug el chima sea calide Ejerciclo tipe v frecuencia Solo caming

para wasladares dentro de su domictho por breves lapses de tiempo

Temperatura ambientat que & es agradable Ambiente calurcso

Objetivo.

Caracteristicas de la piel Pigl arrugada con surcos  flacida templadz v seca




Transpiracén Moderada pues permanece siempre abrisado Condiciones del

entorno fisico. Humedo - frio va que vive en e campo

8. Necesidad de higiene y proteccion de la piel.

Subjetivo:

Frecuencia del aseo Una vez por semana Momento prefendo para el bafc

Dia soleado a medio dia. Cuantas veces se lava los dientes a! dia Ninguna

padece anodoncia v s embarde no se realiza ningln _aseo buca! Aseo de

manos antes de comer 1 vez al dia Antes y después de elimmnar
Qcasignalmente  Tiene creencias personales o religiosas que hmiten sus
habitos higiénicos No Objstos personales para la higiene No_tiene los

adecuados para_su edad, son incompietos y (05 comparte con su_esposa

Ayuda para bafarse. Si

Objetivo:

Aspecto generai Desalifiado Presencia de olores corporales Si_orma v sudor

Halitosis §1 Estade del cuero cabeliude Sucio y graso Lesiones dérmicas que

tipo Desconoce como curar una henda, cree gue sanan sin problema como

todas, se chservan cailos _micesis v achinomicosis, en ambos pies




9. Necesidad de evitar peligros.

Que miembros componen su familia de pertenencia. Su esposa !a cual sale a

trabajar_por las mafanas para obtensr el sustento econdmico de cada dia

permansciendo solo el Sr J alrededor de ocho horas siende vulnerable = los

peligros v accidentss dentro de su hogar Como reaccionana ante una situacion

de urgencla EiI Sr J refiere que se sentiria inquieto por no conocer lo que

sucede a su ajirededor sin embargo trataria de pedir ayuda Conoce 1as medidas

de prevencion de accidentes Solo_ander con cuidado En el hogar  Algunas
En el trabajo No_frabaja Realiza controles de penddicos de salud

recomendados Solo con el Ortopedista cuando se siente muy mal 6 cuenia con

los recurscs para acudir Como canahiza las sifuaciones de tension en su vida

Se enojla se desesperg v al Ultimo pide ayuda a su esposa pues dice gue el va

se siente NGl

QObjetivo:
Defornmidades congénitas No Condiciones del ambiente en su hogar Son

mseguras pues sus instalaciones son deficlentes v no son las adecuadas para

la edad que cursan

Vaforacion del entorno fisico:

Huminacidn Pocs dentro de |a casa asi como en las entradas v saldas de 13

.
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risma Estimulacién sensonal Plantas que se encuentran colgadas en la

pared, en forma insegura vy presencia de animales domSsiicos, no cuenta con

radio ni televisién Asi como nuia utilizacidn de colores gue definan los obigtos

Construccion tipo- Casa de tabique con piso de cemento v techo de adoquin,

este ultimo deteriorado por los afios Nomero de habitacicnes: Tres cuarios

continuos. Ventilacidn  Cugnta con ires ventanas pegquefias Presenciz de

escalones. Si. son utifizados para evitar que entre el agua en tempo de lluvia

Muebles De dificil impieza, improvisados gue tienden a caerse. en elios se

guarda ropa, trastos. verdura y obetos decorativos Recamara cuenta con

cama de fiero con cabecera, piecera dobie colchdn de textura dura v en el piso

se encuentran dos tapetes peguefios. Comedor Si para sels personas. con

sillas de madera y altura mapropiada para el adulto mavor v una vitrina pequea

dificil de impiar, el cual muestra una_atmosfera hogaresia. Sala Cuenta cop un

sillén acognado de textura dura Cocina S, en esta los articulos flamables se

encuentran alejadcs de la estufa Sistema de escape de gases. Cuenta con unag

ventana pequefa 0 bien {a puerta gue conduce al patio Patio exterior S, de

gproximadamente 25 metros de largo. de piso de tierra colocado a lo largo de

esle piezas de cemento que simulan un pasillo, v a ios costados se encuentran

los corrales de los animales domésticos improvisagdos con laminas ¥ Un pozo

cancelado al finalizar el patio se encuentra st lavadero en el pisg Cuarto de

bafio No cuenta con letrina, practicamente al aire libre construida de cemento

de aproximadamente 60 cm de alto Disposicion de las excretas Se realiza

nacia una zana gue se encuenirg_detrds ds lg letrina v el lavaderc Agua

g
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Potable Si cuenta con una liave ubicada a medio palio de 15 cm _de zhura

Vecinos gue entran ocasionalmente Si,_a echar un vistazo. Cerraduras. Solo se

encuentran en ventanas Sistema sléctnco Se encuentrs imorovisade en mal

estado vy los interruptores de fuz no estin al alcance del adulio mayor

Disposttive de orlentacidn de tiempo  Rele; de pared con sonidos.

10. Necesidad de comunicarse

Subjetivo:
Cuenta con todos los servicios intra domuciharios de comunicacion No

Especifigue cuales extra domicilarios. Transporie v teléfono publico accesibles

a 500 metros de su casa v frente a esta circulan bici — taxis Estado civil

casado Afcs de relacidn 50 afios Vive con Esposa Preccupacicnes, estrés

For sobrevivir cada dia  Familiares Hermanos. sobrines, ahiades,. Otras

personas que pusdan ayudar Solo auxihiar,_su vecina la sefiora Bety, pues ss ia

mes cercana Rol de la estructura familar Familla umida Comunica sus

problemas debidos a la enfermedad o estado No le gusta dar molestias a los

demas en especial g su esposa Cuanto tiempe pasa solo Ocho horas mientras

SU esposa irebaia Frecuencia de los diferentes contactos sociales en la casa.

mantiene contacte sociales ocasionales con sus familiares ¥V _amigos  pues

indica gue todos hienen alquna otra achividad por hacer
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Objetivo:

Habla claro. No siempre por su probiems de anodoncia Confuso. No Dificufiad

enla vision Si_ceguera en o0 derecho v visidn deteriorada en oo izquierdo por

catarata senil Audicion Disminuida por la edad v por la falta de aseo en oidos.

Comunicacion verbal y no verbal con la famiha y otras personas significativas.

No efectiva, cuando o visitan platican mas con su esposa que con el por sus

preblemas de audicion v vision principaimente. sin embarao el trata de cooperar

en la comunicacion cuando esta se da solo por atencion Otros Con su esposa

mantieng regular comunicaclon _pues a veces cree que elia yva no le tiens

paciencia, se considera un inuhl v desea morirse pues va vivid y soporté a su

espesa _muchos afios gdemds eila todavia es fuerte v el va no Mantiene

actividad sexual No desde hace muchos afios comenia

11. Necesidad de vivir segun sus creencias y valores,

Subjetivo:
Creenciz refigiosa Catélica. Su creencia ralig:osa le crea conflicios personales

$1_pues comentz a vecss me siento mal por lo gue pienso v dice mi esposa que

por zigo dios nos ha dgjado vivir muchg Uempe v ademas va no ruedo visitar la

casg_de dios_v fa verdad me desespero Principales vajores en su familia

Respeto trabaje humildad. ayuda al proyme amor v comprensidn Principales

valores perscnales Trabajo respetc avuda Es congruente su manera de

pensar con su forma de vivir No siempre. piensa gue ya no es coma antes




Qbjetiva:

Permue et coniacto fisico: Si pere se sororende Teng un objeto ndicativo de

determinados  wvalores o creencias. 8i, le na gustado siempre  wivir

modestamente. _tiene Imagenes religicsas de la Virgen v _de Jssus Otros

Menciona que cada afio en las fiestas de su cumpleafios el de su esposa v la

fiesta del puebio entre ofras fechas significativas espera a sus famillares y

amigos como siempre, para atenderlos v aungue ne vayan el los entrende

12. Necesidad de trabajar y realizarse.

Subjetivo

Trabgja actuaimente No. desde hace dos afies Tipo de frabaje Ninguno

Riesgos XXXXXXXXX Cuanto tiempo le dedica al trabgio XXXXI00(XX Su
remuneracion le permite cubnr las necesidades basicas y / o las de la familia
KXAXKXXXXX Esta satisfecho con el rol que juegas No. muestra encio

desesperacion y sentimento de wmpotencia

Objetivo.

Estado emocional Se encuentra ans:ioso, temeraso v deprnmido Ctros Cuando

se encuentra depnimudo se muestra enfadado con el Mismo_ansioso v apahco

COon 84U espesa
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13. Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas.

Subjetivo:
Actividades recreativas gue reaiiza en su tiempo libre Ninguna Las situacicnes
de estrés influyen en fa satisfaccion de su necesidad 8i va gue muestra apatia

cuando su esposa lo alienta a hacer alguna actividad dentro de su hogar,

excepio cuando se encuentra alguna visita el es cooperafivo Existen en su

comunidad recurses para la recreacidon Si_algunos pero se encusniran lejos

Ha participado en alguna actividad Idica o recreativa _Hace muchos afios me

gustaba andar en bicicleta

Objetivo

Integridad del sistema neuromuscular Disminuida por la edad  Reflejos

Disminucion del tiempe de reaccién de los reflejos osteptendinosos prefundos

como son el rotuliano v el aguileo debido a la edad Rechazs achividades

recreativas. No siempre Su estado de anime es. Algunas vecas participativo

14. Necesidad de aprendizaje:

Subjetivo:

Nivel de educacion Segundo de primarna Probiemas de aprendizae. Se le

dificulta aprender Por imitaciones cognitivas S Tipo Debido & sus problemas

sensoperceptivos Preferencias leer/ escribir No las realiza Conoce fuentes de
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apoyo para &b aprendizaje en su comunidad No Tiene interés en aprender a

resolver sus problemas de salud” Si

Objetivo:

Estaco del sistema nervioso Alerta consciente responde & estmulo Organos

ds los sentidos Olfato audicidn, tacto, visidn, qusto. disminuidos. realizandose

la pruebs rara valorar Ios pares craneales 1) Qlfatorio, se coloco cerca de cada

un de las narnas un aigeddn con alcohol respondiende en forma inmediata =

este estimulo 2) Optico, se valoro vision del o1 derecho abteniéndose el

parametro /80 gue wdica cequera total v en o izguierde defenoro visuz!

notable pues se e dio a leer, letras pequsefias v grandes en un cuaderno Y No

togro distinguirias, debido a la disminucidn de [a agudeza visual se le pidid aue

sefalara el momento en que viera el obieto que le presentaria {haz de luz,

cuchara y un vaso ), mosirando deterioro de la visién va gue sefald solo el

prmero de forma inmedigta  3) Motor occular comin, existe respuasta

consensual en 00 wquierdg _se valord movimientos extra oculares. colocando

frente a los ojos del pacienie v con un haz luminosos sefiale. los cuatro puntos

cardinales. mismos gue siguld con el oo rzquierdo 4) Patético. se valoro el

movimiento de [0s_0)¢s hacia arrba vy hacia abajo  Mostrandale un cuadre de

GO fOL0, FUSMO gue logro distingur s mover la cabseza 9) Tngéming se

valoro refleio corneal en o izguerdo siendo este posifive v no hubo necesidad

de repetir |a_operacidon 6% Ocular externo no se vaiord 7) Facial, se valoré Ia

peicepcion de gusto en la parte anterior de la lengua con {os o|os cerrados




dentificd {o salado Unicamente, 8) Aclstico. se valord la perdida de la audicidn

mediante la prueba del susurro. en un ambiente silenciosos se coloco a tres

metros de distancia el tic - tac de un reloy, el oido derecho detecto el somido y gl

izaulerdo defecto levemente el sonido. v a sels metros va no fue perceptible ei

sonido en Ambos oidos Al explorar los oidos se spcontrd acumulacian de

cerumen, 9) Glosofaringeo Se valord ia innervacién del masculo estilo faringeo

(de ia degiucidn) v el gusto de la parte nosterior de la iengua al reahzar la

prueba se le dificultd el movimeents de |a lengua. en ella se colocaron sabores

salados dulces v agries. distinguiendo e pnmero v et uittmo de los mismos 10)

Vago, se valoré_el control de ja deglucidn o reflelc nausecso siendo este

positivo 11} Espinal, se  valord el movimiento  de  masculo

esternocleidomastoideo v {a parte superior del musculo frapecio. observandose

clara disminuctén de la fuerza sobre todo de lado zquierde 12) Hipogloso, se

valoran los movimientos de ia lengua misma que no jogra sobresalir a través de

su linea media y con disminucién de ia fuerza rara moverla  Estado emocianal

Ansledad depresién, preocupacisn Memoria reciente Perdida de la memorna

por instantes pues vuelve ha formular preguntas que va hizo Memora remots

intacta
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DIAGNOSTICO |
\

Trastornc en el patrdn del suefio, relacionado con:
patron respiratorio ineficaz v posicion decibito dorsal ‘
que adopta para dormir, manifestado por drficuitad
para respirar solo por la noche y tos productiva
ocasional

NECESIDAD %
|
|

Oxugenamon

|
Nutricidn alterada menor & los requerlmientos!
corporales relacionade con discapacidad de ayudal
para comprar, preparar y comer los alimentos,
manifestado por dificultad para masticar, deglutr
secundarno a ancdoncia, asi como ver, tocar y evar

|

}

|

W NLItI’ICIOﬂ
E |los alimentos a la boca y reconocer el sabor dulce de
E

|

|

|

-

|

|

!

N Ilos alimenios

Estrefiimiento colonice relacionado con ingesta de
liqguidos deficlente, dieta nca en hierro, siesta
nmediatamente después de comer y patrén de
glercicios nuios manifestado por abdomen globoso,‘
[dlstendido dolor a la palpacién suave y profunda, |
heces duras, color café cscuro, evacua una ver cada \
i tercer dia 1

4
Nutricion

Alteracién de la eliminacion urinana relacionado con |
infeccidn de vias urinanas e ncontinencia porl
urgencla secundana & hiperplasia prostatica vy
pielonefritis cronica, manifestade por orina oscura '
olor penefrante, comezon, ardor y dolor al ormnar y\

s o |
Eliminacidon J

gpisodios de tncontinencra,

A
el

L.

PRIORIDAD

S

9

e

\

IGRADO DE
DEPENDENCIA
B
D
D

[CAUSAS DE |

DIFICULTAD

FF
FC




.

i Fliminacion

5
Moverse y
mantenar una
buena

~_postura

Moverse y
mantener una
buena
postura
5
Moverse y
mantener una
puena

.. postura

|
|

8

|
Usar prendas | Déficit de los cuidados personates para el vestido
relacionado  con  disminucidn  de  la  capacidad

de vestir
adecuadas

.
Termorregula
cion

]

|verguenza y frustracion por ia perdida de onna

| miseulo- esqueletico

b

© Copocimientos  deficientes  relacionado  con malal

S e .- |

. |
Alteracén de la wnagen corporal refacionado con
incontinencia per urgencia, manifestado por enojo,

12

, , i’
Disminucién de la movihdad fisica relacionado con
artrosis senil, manifestada por disminucidon de ia

fuerza. flexipilidad tono y resistencia del sistema

— n [ —

técmica al usar ortesis (baston), manfestado por
deambulacion de base ancha, postura inclinada e
inseguridad & la marcha

Doler crénico relacionade con artrosis degenerativa y |
compresion de los nervios espinales, manifestado por
dolor de la espalda y miembros inferiores, ngidez al,
deambular y presencia de temblores *

psicomotora, ansiedad. y problemas
sensoperceptivos, manifestado por vestido
incompleto. incerdinado, desgastado y desalifado

S Vo

|
1
i
|
]
|
|
i
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Termorregulacion mneficaz relacionado con
disminucion del tepdo celular subcutdneo y de la
actividad, manifestado por frio constante a pesar de

| encontrarse abrigado y con clima caldo 1

4




— g e e e

Higieney |Deficiencia de los cuidados personales de bafio e| |
| 14. } D

proteccion de |higiene relacionado con {8 neceswad de ayuda gl
{apiel |preparar y realizar el bafio e higiene en condiciones |
optimas para el adulto mayor manfestado por bafio
una vez a la semana, lavado de manos una vez al dia |
. _iyaseobucalpuo |
5 .
Evitar peligros | Alto nesge de infeccidn gastrontestinal relacionade | 4

con habitos higiénico-dietéticos deficientes

|
\ |
| ‘ i L
ot |
Higreney  Ailteracion de la integndad de la pel vy anexos’ 15 \ D
l proteccion de | relacionado con tifia de pies y ufias, manifestado por'
| ia pel ufas gruesas, amarllas, ademas de humedad. ‘, \
- __ _[@netas, doiory mal olor en ambos ples e __| R
| i L
i ] Alte riesgo de lesion relacionado cen degeneracmrf 3 ‘ D
IEvatar peligros [artrcular, dismimucion de la audicion, cegusra de ojo |
derecho, deterioro para diferenciar el calor y frio . | ‘
! o Jeg@gEaC|ogs_ensorlaF deficente 1 i
1 | i
| Deficit de la comunicacién relacionado con problemas |
! sensoperceptivos  {ceguera  de oo derecho,.
l' 10 rdisminucion de la audicion, v deterioro de la memora 2 D
, Comunicarse }reoieme). manifestadc por comunicacien verbal no‘I
' efectiva,  apatia  por  realizar  actividades,

! ocupacmonales y recreativas con ta famiia y otras\
! personas significabivas
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11
VIvir seguin

12
Trabajar y
realizarse

|

ST
, Trabajary
| realrzarse

_tsuefio de hasta 18 horas diarias _

_iuntrabao

|
| Angustbia espintual relacionada con  dificultad para
practicar su creencia rehigiosa y acudir a los centros

e |
|

| sus creencias | de culto de su rehigidn, manifestado por ansnedad,]
__yvalores

Lsentimiento de impotencia y enojo |

Depresion relacionado con insatisfaccion del rol quei
desempefia, manifestado por autoestima baja,
deseos de morirse, actitudes defensivas para afrontarl
problemas, ansiedad y, penodos prolongados de’

Agotamiento de la funcién del prestador de cuidados
relacionado con su edad (72 anos) y diversos roles‘
’que ejerce la misma, manifestade por déficit de la
| comunicacién, acidez estomacal continuo, cansancio. ’
OTecCUPaciones constantes por sobrevivie y mantener;

D = Dependiente

F.F. = Falta De Fuerza.

F.F. = Falta De Voluntad.

F.C. = Falta De Conocimientos
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Diagnostico 1

Depresion relacionado con insatisfaccién de! rol que desempefa,
manifestado por autoestima baja, deseos de morirse, actitudes defensivas
para afrentar problemas, ansiedad y, periodos prolongados de suefio de

hasta 18 horas diarias

Objetivo:  Aumentar los sentimientos de autoestima v auto valiz de la
persang, para permitic la expresidn adecuada y apropiada de sus senumienios
especiaimente los de ansiedad, culpa e ra a través diversas actividades que
ayuden a construir una relacion de confianza con el Sr J Asi como incentivar y
onentar a la esposa del Sr J y otras personas significativas para que participen

aclivamente en esta ardusz tareg

Acciones De Enfermeria.

1. Al comignzo de la atencién de enfermeria es conveniente utilizar un tono de

vozZ moderado

a} Evitar estar extremadamente alegre en la actitud. ya gue la persona suele
SEF Muy PErCepIVe v pueds mal imerpretar este estimule
by Usar el silencio y la atencidn activa mientras se escucha para poder

interactuar con la persona



2. Construr una relacidn de confianza

a) Ayudar la persona a reconocer gue es querido, clidado e importante para las
vidas de i0s demdés, aunaue su salud sea débi

b} Transmitr a la persona un interés sincerc por & Siendo sutil y buscando
formas apropiadas para asegurarie que es un ser humano digno y utrl

c} Conversar con la persona scbre temas con los qus se sienta coémode, no
tratar de cuestionario o sondeario en busca de nformacidn que le permita

recordar el motivo de su depresion

3. Dingir sus impulscs e intereses hacia actividades constructivas, frabajando
en forma constante y ayudarlo a participar en actividades ocupacionales y
recreativas proporciocnando iareas que le ayuden a alwiar sus sentimientos de
culpa

a} Vales como Limmar la mesa thsponer el arreglo de ia mesa, secar trasios

4. Ayudar z la persones a conservar buena higiene personal y apanencia
agradable en &t

a} bano b)ropa ¢} corte de cabello

5. Ayudar a que la persona exprese sus sentmientos
a) en la forma que &f prefiera, verbal o nc verbal. la sola presencia atenta vy

preccupada por él es una forma de apoyo no verbal
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8. Mientras se esta con fa persona anticiparle actividades gue le gusie hacer
a) Proparcionar gl principio actividades simples que pueda realizar facimente

Como’ jugar con dados ¢ arc

7. Establecer un ambiente de aceptacién; reconocimiento v un vincule con la
reahidad, objetando que

“Existe una manera de compartir el mundo en el que se vive”

8. Proporcionar un amblente seguro, no dejando a su alcance objetos,
quimicos y / o medicamentos para protegerlo de tendencias autodestructivas,

tomando en cuenta que permanace solo por largos periodos de fiempo

9. Fomentar e nsistir la participacidn de los familiares vy otras personas
sigrnificativas del Sr J Para satisfacer sus necesidades

a) Emocionales v de aprecio

b) Movihzar los recursos externos de la persona allegados. equipo de cuidados

sanitaros, grupos de apoyo, dios y fuerzas

10.Es necesaric decirle a fa persona que

“Debe comenzar a realizar actividades para que se sienta mejor y no

esperar a sentirse mejor para hacerio”~

N
fole]



Evaluacidon.

Se ha establecido una relaciton de confianza con el adultc mayor {entre la
esposa, [os familiares v la enfermera del Sr. J expresandc esie ulimo sus
sentimientes abtertamente. v se ha elevado su autogstima. con las acciones
reatizadas a lo largo del proceso pues menciona  ahora me siento uil y
necesano para los demés pues sinceramente  dudaba que exishera alguen

mas, que se preccupara por mi, cuidara y atendiera

Tamién ha mejorado su aparencia & higiene Incluso participa en la medida de
sus postbiidades para mantener esta Se ha evitado que permaneszca largos
periodos de trempo dormido durante el dia, ya que tiene mas actividades que

realizar

Canaliza sus impulsos e intereses hacia actividades occupacionales / recreativas
COMmo son

Cuande sale al patio da maiz a sus gallinas jugustea con su perro mieniras el
Sr J permanece sentado. o bien Iimpia ta mesa antes de sentarse g comer Y
con actividades recreativas cuando sus famillares amigos y vecmos o visitan
incitan y fo integran por gjemplo, para festgjar algun cumplearios e ncluse el dia
del padre Ahora conocen al Sr J vy lo comprenden mas como aduite mayor El
interactuar con ifos ha motivado en gran medida al Sr 4 reflejandose en su

rostro alguna sonrisa mientras convive con elfles



Diagnostico 2
Déficit de la comunicacion relacionado con problemas sensoperceptivos
{ceguera de ojo derecho, disminucién de la audicién, y deterioro de la
memoria reciente), manifestado por comunicacién verbal no efectiva,
apatia por realizar actividades ocupacionales y recreativas con la familia y

ofras personas significativas.

Objetivo:  Establecer un programa para mejorar la eficacia de la comunicacidn
verbal con el sefior J movilizando 1a parhicipacion de la esposa, familiares,
amigos y demas recursos socliales de su comunidad obteniendo resultados al

caba de una semana

Acciones De Enfermeria,

1. Proporcionar métodos alternativos ds comunicacidn

a} Usar el contacto fisico v los gestos para mejorar la comunicacion

b) proporcionar una libreta para que sirva como otro medio de expresion y el Sr
J Escriba en ella lo gue desee

¢} Darle oportunidad de tomar decisionas sobre su culdado

2. Fomentar la interaccion social

a) Comentar la importancia de la calidad de las relaciones sociales mas que de
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un gran numero de interaccionss

b) Fomentar |la interaccion sccial. movilizando el sistema de apoyo de los
vecinos, amigoes de la persona

¢} Arimar &l Sr. J 2 realizar achividades que ampiien el mundo de la persona
aislada como son los grupos de la tercera edad, grupos de la glesia, programa
de apoyo para los ancianes, o bien fomentar la convivencia con adultcs
Mayores gue cursen con una problematica simiar que e permma &b Sro )
compartiy expenencias

d) bstablecer incluso el contacio con los armales domésticos gue tieng en su
domicillio para que esto sirva como un estimulo senserial para e Sr J pusde

darles de comer (maiz, masa} por gjemplo

3. Apoyar al individuc cuando haya expermentado una perdida cuandc se
desahoga

a) Reconocer ante el SrJ la frustracién que siente para comunicarse ante la
perdida o deternioro de los sentidos v / o sistemas def cuerpe  Confirmarle gue
&5 normal la nsteza

b} Expresar verbalmente con una acttud tranquila y positiva que “ambos
tendremos paciencia y buscaremos alternativas para hacer cada dia mas
efecfiva la comunicacién o bien “trabajemos en ello, para comunicarnos
mejor, posiblemente nos cueste trabajo, pero fo conseguiremos”

¢) Procurar &l contacto fisico siempre que sea posible



d} Permutir que llore

“esta bien se que es frustrante, llorando puede desahogarse’

e} Mantener el sentido del humor

f} Ofrecer a la persona una atencion constante de tal manera gue disminuya ef

nesgo de que Caiga en una cnisis emosionay

4. Animar a la persona a conversar procurando o siguiente

a} Proporcionar un ambiente sin tanto ajetrea

Utilizar un tono de voz normal y hablar sin prisa utihizando frases cortas

b) Disminur en o posible las distracciones externas

d} Aplazar la conversacidn cuando la persona este cansada

e} No prefender que se le entiende si no es cierto creando una atmostera de
aceptacién v respeto.

f} BEwvitar preguntar (entiende?, después de hablar con &l

g} Permitirle tismpo para que respenda v concentre en farma las palabras ©
bien dejar que pasen unos 30 segundes antes de proporcionar fa palabra qus la
persona intenta hallar para entablar la conversacién

h) fgnorar errores, o falta de conocimientos acerca del tema en cuestion. ya que
el adulto mayor es muy perceptivo y toma en cuenta cualquier actitud

i} Concentrarse en ef presente evitando temas que sean emocionalmente
confrovertidaes o larges

B} Proeurar aue hable una sola persona a la vaz con 2l Sr J Cijetando que es

mas difici! seguir una convarsacion entre varios



k) Procurar unir las pelabras 2 ias acoiones cuando se mantiens la
comunicacién con el Sr J
i) Procurar terminar una conversacidn ¢on Una nota de tniunfo, como, dirgir el

final de la conversamon hana un tema mas facl de diglogar vy confirmar que la

intencion de este mensaje es percibido por el Sr J

5. Para que sean mas efectivas ias sefales v / 0 scnidos extermos

a) Acercarse ala persona por &l lado que oye mejor

b) Hablar lenta y claramente

¢} Mrrar directaments a la persona

d) Procurar tener |z iuz frente para que la persona pusda situarmos v si le es
posible alcance a lser los labws

e} Ewviiar situarse a espaldas de la luz

f} Reducr las conversaciones si fa persona esta muy cansada

6. Bwilar preguntar a la esposa las necesidades del Sr J en todo momento, va
que esio despersonaliza al Sr J
a} Dingiendo la informacién hacia la persona y no hacia la esposa (que en todo

momento hace la vez de interprete)

7. Tratar de usar las mismas palabras para la rmsma iarea Por siemplo tome
sus pastilfas en lugar lome su medicacion, fave las manos en lugar de realice

&l aseo de manos



8. Ensefar a los familiares las técricas antericres para mejorar ia

comuntcacién con el §r |

9. Exphicar 12 necesidad de inciuir a la persona en la toma de decisiones

familiares

Evaluacion

La comunicacidn ha mejorado notablemente siendo esta mas efectiva pues al
mismo tempo que el Sr J elevo su autoestima al sentirse importante, cuidado
v apoyado por sus famtliares mostrd mayar confianza y permitid la interacaidn
soctal con ias personas que Jo visitaban, también interacica con su hermana Y
un vecino que padecen detertoros sensoperceptivos como &}, sus farmiliares han
participado activamente pues fueron adaptando su forma da comunicarse con el
Sr J ya no lo despersonalizan, lo toman en cuenta desde el moemanto en aue
flegan a su hogar, mestrandose satisfechos por 0s resullados de establecer
técnicas y formas de comunicacion, comenta su sobring antenormente no
sabia s deberia dingirme a mu Ho pues crefa que no tema mucho sentido
hacerlo”

Et Sr J No participa al brindérsele una libreta para exgresar sus emocionas
antes bien se muestra participativo al establecer las técnicas de comunicacion

descritas



Diagnostico 3.

Alto riesgo de lesién relacionado con degeneracion articular, disminucion
de ia audicién, ceguera de ojo derecho, deterioro para diferenciar el calor

y frio y, estimulacion sensorial deficiente.

Objetivo:  Eliminar el riesgo de lesion en el adulto mayor onentando sobre el
establecimiento de estimulacion sensonal v la prevencion de accidentes,
movilizande los recursos para modificar el entorne a lo largo de todo el proceso

y evaluando &l caho de 15 dias

Acciones De Enfermeria.

1. Orentar a los familares y a la esposa del 8 J Sobre la prevencion de
accidentes en el hogar especificamente en & adufto mayor motivando para
modificar el entorno fisice del Sr J

a} Sujetar adecuadamente cuadros, espejos, reloj. macetas que se encuentren
mal colgados en la pared

b} Abrr cortinas o ventanas si el chima lo permite para mejorar fa iluminacion y
{a ventilacion en la casa

d} Insistir en NO PRENDER VELADORAS sobre todo por la noche, va que la

ventilacién disminuye y aumenta el riesgo de incendio en el domiciio



e} Orientar sobre fa necesidad de eliminar tapetes en la habitacion Y
trapeadores en las entradas de |z casa

f} Siempre suietar las aguetas de los zapaios adecuadamenie, anentar scbre
fa manera de hacero en ei adulto mayor

g} Incitar tener encendidas los focos a (o largo del dia

h) Poner en un lugar accesible el interruptor de iuz se puede sugerir cerca de la
cama

i} Crientar sobre 1a colocacion de cinta de aislar, en cables sin proteccion y fyar
adacuadaments estos

i) No dejar objetos que obstaculicen el paso comun de la persona

k) Procurar el orden y impieza en ef hogar

1) Inatar y promover iz utihzacion de un timbre en la habitacion y en el bafo
que sirva de alarma y evite el estrés de no saber como pedir ayuda

m) Ensefar a los familizres la importancia de colocar y adaptar unas barandilas
en los pasilios de la casa daf adulto mayor

n} Colocar objetos y liquidos o sustancias peligrosas fuera def alcance del Sr J.
evitando a su vez colocar esios en recipentes que puedan confundirse con
ofras sustancias, rotularios con colores come &f rojo v el negro

fi) Explicar la importancia de tener el piso pareo, en el patio del domiciio del
adulto mayor

o} Onentar sobre la importancia de coiccar la letrina 2 una altura adecuada
para el adulto mayor

p} Motivar 2 gue se eleve Ia llave del agua a una altura por arrtba de la cintura
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de ia Sra, Elena Asi como el colocar una manguera que lieve el agua hasta el
tinaco y evitar que acarres el agua y pueda caer o tropezar 1a Sr J al Lavarse

las manos

2. Ensefiar a la familia a proporcionar el suficiente contraste de coler para la
discriminacion visual (sdentificacton de os cbjetos)

a) Colocar en los bordes de los escaiones un codigo de color rojo, pintar
chapas de las puertas con colores briliantes

b} Evitar los colores que se mezclan en lugares que necesitan ser mas visibles
parael Sr J

¢} Ewvitar mezclar el beige en la pared con el beige de los interruptores

3. lnctar at Sr J a que haga un reconocimienta de su casa con ayuda de su

espesa. famiiiar o enfermera

4. Cuando se bafie al 8r. J

a) Valorar la temperatura del agua

b} Utilizar una silla duranie &l bafio para el Sr J

¢) Colocar un tapete antiderrapante durante el bafio

d} No dejar solo al 8r J y /o propoercionar ayuda duranie e bafio siempre que

se considere necesario
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Evaluacion.

Se movilizaron ios recursos de ayuda del Sr J participando sus 5 sobrinos mas
cercanos una ayads, su tio y su vecina de forma orgamizada se ulibzaron los
recurscs disponibles v algunos adquindcs para la modificacién del entorng del
hogar de la persona, empleando las medidas recomendadas para ia prevencion
de accidentes en el adulto mavor incluso el Sr J participo expresando su
necesidad, de que las fuces esiuviesen prendidas dentro de ia casa. en & caso
del timbre sugind que io colocaran en el bafio pues tenia una semana que no
sabia de que forma pedir ayuda. estaba solo en el bafio hablo fuerte pero nadie

o escucho

Por otra parte mostrd muy arnimando al realizar con alguno de sus familiares ¢
enfermera, el reconocimiento de su hogar pues expreso que, se sentia Sequro
de saber por donde caminar, para no caerse Es mporiante mencionar que aun
se ie dificulta. dejar en un solo sitio su bastén sin embargo sigue intentando y

por ello s& debera continuar dichas medidas preventivas par evitar lesiones

Sus familiares contindan modificando el entormo dsl bafio, han cooperando para

comprar unas laminas nuevas y ccolocarlas en ef techo de bafo del S J ¥

estan adaptando unas barandiflas de madera en la casa y en el bafio del Sr J



Diagnostico 4.

Alto riesgo de infeccidn gastrointestinal relacionado con habitos

higiénico-dietéticos deficientes.

Objetivo:  Eirminar progresivamente el riesgo de infeccién gastrointestinal
orientando y mencionande 12 necesidad e importancia de establecer medidas

higignico digieticas como un modo de vida evaluando al cabo de siete dias

Acciones De Enfermeria.

1. Mantener una buena fugiene general

a) Lavarse las manos antes y después de ir al bafio y antes de consumiry / o
preparar los almentos asi como permanecer con ufias cortas para la
preparacion y consumo de los alimentes

bjLavar con jgbon y cepillo o estropajo las frutas y verduras asi como
desmfectarias antes de consumirias cbjetando gue

- estas pueden contensr diversos parasios gue provecan infecciones
gastromntestinales

- Por elemplo la lechuga, col y verduras verdes contienen principalmenie
amibas, la fresa unos parasdos que se llaman cisticercos que también los tene
la carne de cerdo, asi pues la carne de res contiene diferentes parasios entre

ellos la solitaria o bien parasitos come las lombnces vuigarmente nombradas

69



que se encuentran en los alimenios que regulanmante tienen tierra U otras

nfecciones como la hiepatiis A que se puede encontrar en estos alimentos por

mencionar solo algunas

¢} Utilizar un desinfectante comercial {como microdyn ) y colocar

- Arazon de 1 gota para desinfectar dos tros de agua ¢ ben 10 gotas para
un garrafon de 20 itres

- Enelcaso de fas frutas y verduras por cada litro de agua colocar 8 gotas dé
desinfectante

- Para ampos procedimientos se deberd esperar por 10 menos 10 minuios
antes de preparar algdn allmento ¢ consumir'as

Importante: NO ENJUAGAR AL FINALIZAR LA DESINFECCION

- Mencionar que estas indicaciones sclo son para el caso de utilizar este

desinfectante en oiro caso leser atentamente las instrucclones del fabricante de

dichos preductos Ewvitar desinfectar las frutas y verduras con cloro ya que

regularmente las volvemos a enjuagar al terminar 1a desinfeccidn y se vuelven a

contaminar o podemas dorarlas de mas provocando imtacdn gastrointestinal

d) Hervir el agua gue se va a consumir por diez minutos y consérvarla en un

recigients impro vy tapado mientras es consumida

e} hervir ¢ freir el pescade antes de consumirio tomar en cuenta que ! Iimon

no mata las bacierias en especial la del colera

f) Herviry freir la carne de res y de puerco cuando esta se guise debido a los

parasitos que suelen alojarse en estos productos

g) Conservar los alimentos tapados en un Jugar fresco y seco
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h) Mantener iimpio el hogar
i) Lavar perfectamente los trastos y dejarlos librés de residucs, procurar
mantenerlos secos, en un lugar cerrade y limpio {alacenz). v 8! no es asi,

lavarios antes de usarios

2. Ewvttar ingerir comidas vy bebidas que tengan mas de des dias de preparacion
a pesar de que su apariencia se agradable y para evitar perdidas econdricas y
fuerza fisica innecesania en la preparacién de los alimentos cocinar lo gue se

vaiore gue se va a comer a o largo del dia

3. Acudir a las fuentes de apoyo para la obtencidn de un bote de basura y
brindar crientacion ala Sra E para el manejo optimo de la basura

a} Ornientar a la Sra E, diciendo que cologue de preferencta la basura primero
en boisas de plastico v postenormente, en el bote procurando mantenerlo
stempre tapade

b) Motivar a depositar la basura gue se acumule en &l camion de la basura
regularmente asi como realizar el lavado de este recipiente, haciendo participar
a los familiares para gue se turmen y ayuden fisicamente a la Sra. E en esie

proposito

4. onentar acerca de la wmportancia de eviar la procreacion y presencia de
fauna nociva gue pueda contaminar los alimentos

a) Evitar en la medida de lo posible la utihzacidn de insecticidas de cualguier
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Upo o bien exceptuando el caso utlizar el casa y Jardin 1 vez a la semana en
extremo dado, pues a pesar de que su clor se disipe, ias moléculas de este
siguen suspendiaas ¢ colocadas en algun objeto, dafan senamente al adulte
mayor en su lugar mantener ef lugar mpio s residucs de comida en los

objetos o tambien se puede ulilizar mosgquiteros, © matamaoscas

5. Grientar sobre |2 importancia de evitar que los animales domésticos (gallinas,
pajaros, gatcs. perro) enien a la cooma ya que pueden contamnar
principalimente con su excremento los alimentos vy los objelos que en ellz se
encueniran

Evaluacion.

Durante la orentacion la Sra E v el Sr J se mostraron participativos,
dificultandose un poco las acciones por ia falta de costumbre, v sorprendidos de
no haber tomado en cuenta estos aspectos, conocen y reconocen el coémo v
porqus de prevenr infecciones gastrontestnales. Al Sr ) coptinua
dificuitandosele el favado de manos antes de w al bafio asi como antes de
comer. sin embarge sigue intentando y practicande este habito sin dejar de
mencionar gue dentro de casa se ha instalado unz manguera para reforzar esia
accidn La Sra E prestadora de los cuidados continuara realizando dichas
actividades para la prevencion de las enfermedades gastrointestinales en ef
adulto mayor por ofro lade su tio y en ocasionas su vecino(a) le proporcionan

apoyo vy ayuda fisica para el manejo de [a basura
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Diagnostico 5.

Dolor cronice relacionado con artrosis degenerativa y compresion de los
nervies espinales, manifestado por dolor de la espalda y miembros

inferiores; rigidez al deambular y presencia de temblores.

Objetivo:  Dismunuir el dolor a través de acciones de enfermeria gue se
realizaran a lo large de una semana con syuda dg sus famihares vy de 12

participacién del Sr J

Acciones De Enfermeria.

1. Empezal por explear & la familia que ef dolor es una expenenaia mdiadual y
gue debido al problema que padece el Sr J es mportante trapaar
conjuntamente la familia y &l Sr J con respecto a que

a) Si la famihia duda sobre el dolor del Sr J orientar & estos acerca de ia
repercusion directa vy ios efectos que tiene el dolor en sus refaciones sociales
obhgando al Sr J a gue ya nc se comunigue adecuadamente con sus seres
quendos v sobre todo se aisfé

B} Arimar a aue la familia exprese sus preccupaciones y molestias en privedo
¢} ‘nvolucrar a estos, para gue se mantengan en las medida de lo posible, mas
tiempo con el 5r J vy participen en actividades ocupacionales o recreativas que

elios mismos puedan sugerr o llevar come cartas, domino, serpiente vy



escaleras participando actvamente con &l Sr J Ofra opoidn es animar a ia
famiia a gue decore 2 habitacion con plantas, flores v o cuadros de coloras
briflantes y &: es del gusto de ia persona mayor, escuchar musica bajita o bien
planificar una actividad fuera de casa como un dia de campo

d) Hacer referencia que el dolor contribuye al estrés. sumentando la fatigs, vy

explicar que, fa distraccion aumenta Ja tolerancia al dolor y disminuye la

intensidad de esté , pero después que la distraccion cesa ia persona puede
expermentar mayor sensacidn de dolor v fatiga

e) Manifestar 2l Sr J que uno acepta su dolor y estar dispuesto g escuchar
tomando en cuenta el mismo

f} Proporcionarie inbmidad para su expenencia dolorosa siempre gue se orea

prudents o que & lo soliciie

3. Se crienta sobre técnicas que reduzcan la ension masculo - esquelética lo
gue reducira la intensidad del dolor

a) Utilizando almohadas y mantas para apoyar la parte dolorida v efectuar
cambios frecuentes de posicidn y con elio reducir 1a tensidon muscliar

b} Favorecer la relgjacion con un ligere frotamiento de la espalda con crema
lubncante e hidratante posterior 2! bafio

c) Orientar sobre técnica de relzacion como 2s las respiraciones lentas y
ritmicas, respiracidn diafragmatica, utihzar palotas quita astrés por lo manaos una

vez al dia
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4. Tomar en cuenta el temor a fa adicoidn

a) Comentar con el Sr J y su esposa que exste unz diferenciz entre la
tolerancia & estos medicamentos v lz drogadiccion v gue actualmente los
medicamentos que esta tomando sofo serén por un periodo razonable. ademas
gue su medico le proporciona 08 que considera menos agresivas, asi come en
dosis necesanas para &l

b} Miustrar log medicamentos recomendados para el dolor.

Paracetamol 250 Mg V O cada 8hrs previo un alimento (para cuidar la mucosa
gastrica) Por 7 dias v por razdn necesaria

¢} Valorar signos vitales sobre todo frecuencia respiraioria antes vy despugs de
la medicacdn

Evaluacion.

La familia comprende el porqué el Sr J presenia una expsriencia dolorosa,
este participa y efectia técnicas para disminuir el dolor asi como actividades
recreativas su enfermera y su esposa le apoyan durante su experiencla
dolorosa realizando el masgje en la espalda después del bafo, reduciendo Ia
tensién muscular o permitiendo que el $r J permanezca sclo, st lo desea. sa
ie ministraron los medicamentos durante 4 dizs cada 8 hrs Continuara iomando
solo por razén necesana paracetamal en la dasis ndicada. se evalud la
frecuencia respiratoria antes y despues de la medicacion los primeros 7 dias
registrando de 17-18 respiraciones por minuto Acude a su valoracion médica y

se lg recomienda continuar con las medidas que reduzcan en dolor



Diagnostico 6
Disminucion de la movilidad fisica relacionado con artrosis senii,
manifestada por disminucién de la fuerza, flexibilidad, tono y resistencia

del sistema masculo- esquelético

Cbietivo:  Motivar y crnientar scbre ia necesidad al Sr J de reahzar gjercicios
de moviidad articular mismos aque le servirdn para aumentar la fuerza
flexibilidad  tono v resistencia muisculo-gsquelética. que se traducird en
bienestar fisico y emocional, meovilizande los recursos disponibles de ayuds y

motivandc ia partiopacion det prestador de los cuidados, evaluar cada semana

Acciones De Enfermeria.

1. Amimar y orientar al Sr J a raghzar cambios frecuenies de posicion mientras
permanece acostado v exphicar ta necesidad de mantenerse actvo la mayor

narte del dia

2. Bvitar colocar exceso de almohadas u ofras cosas sobre Iz cama que

dificulten el movimiento

3. procurar gpustar (a ropa de la cama, esto es solc e la pnmera sabana
P .

4. Al lsvantarse de la cama, primero INcorporarse en la cama y despues
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sentarse en el harde de esta y sl se congidera necasario andar con asistencia

§. Caminar al menos dentro de 1a casa después de 1as comidas

B. Crientar sobre la necesidad de caminar con asistencia fuera de 1a casa por 10

menos una vez a la semana y st es posible aumentar paulatinamentes fa

distancia

7. Ofrecer estimulo positivo al finalizar la accion

8. Explicar y reconocer ios signos vy sintomas de intolerancia a la actividad
como son fatiga, mareo, dolor en &) pecho o exceso de transpiracidn Si esto

sucede durante el ejercicio se deberd suspender (3 actividad

9. Arrnar a la persona a reahzar gjercicios de movindad articular

a) Se utilizara la participacion de la seficra Elena. y / o enfermera para mover 1o
distintos segmentos del cuerpe del Sr J como brazos piernas vy cusllo para
wuciar el patrén de siercicios pasivos

b} Se repetiran sais veces cada movimiento al dia

c) Explicar la razon para realizar los gieroicios de moviizacdn de la persena

d} Recomendar el uso de ropa holgada para realizar los gjercicios

e} Onentar a utilizar una mecanica corporal correcta mieniras se asiste al 5r J

para evitar lesiones



) Apoyar el miembro en las éreas musculares de ia persona y por debaio de la

articulzcion sequn se necesite para prevenir tensidn muscuiar o iesion.

g) Mover los segmentos del cuerpo del Sr J de manera suave, lenta y ritmica
h} St se produce espasticidad de un mosculo durante el |IErCICIO sequir
aphcando una presion lenta y suave en ese lugar, hasta que el musculo se

relaje luego segurr con el movimiento

) Si hay contractura aplicar una presion lenta vy firme, sin producir dolor para
estirar las fibras muscuiares
I} Llevar la articulacion solo hasla donde lo permita la misma nunca debers

forzarse el ejercicio.

10. Onentar al Sr J sobre ia necesidad e importancia de ejercitar durante una
semana la respiracion diafragmatica v realizarla por 3 minutos diariamente

B

antes de empezar un paydn de erroicios



a) Asegurandose de que lz persona domna ia respwacion diafragmatica
empezar a introducir poco a poco ejercicios para las diferentes segmentos del

cuerpo siendo esies de extension flexidn y rotacion

1t. Ejercicios para el cuello

a} Se realizan de pig ¢ sentado
b} Posicion micial, Flexidn iatera) derecha de la cabeza posicidn inoiat flexién

lateral izqwerda Posicién inicial

- ~
— ~

. -

- s

¢} Posiaidn imicial mover la cabeza haca atras. Posicion inicial. Flexien de la
cabeza hacia delante. Posicien imicial, Rotacién de la cabeza hacia la derecha,

Posicion inscial, Rotacién de la cabeza hacia la izguierda, Posicidn inical

12. Ejercicios para la boca:

a) Abrir 1a boca lo mas que se pueda, contar sels segunuos cerrar la boca con
fusrza contando sers segundos volver a la expresidn normal encoger los fabios
come g1 fuera a sibar seis segundos volver a la expreston normal Nota &

movimiento ge silbar se puede suphr por &l de soplar
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b} Con los Iabios ligeramente abiertos mover la mandibula, como si masticara

alimentos con suavidad de izauterda g derecha.

13. Ejercicios para fos hombros::

a) De pie 0 sentado

b} Posicion inicial elevar el brazo en abduccion hasia gue la mano alcance el
nivel del hombro, continuar la apduceidn hasta que 'z mano este encima de la
cabeza, mover el brazo en abduccién hasta que la mano este nuevamente z la

altura del hombro

continuar la abduccion hasta la posicion imicial continuar la abduccidn hasts
aue el braze cruce el pecho y la mano llegue a fa altura del hombro contrario
volveré a la posicidn inicial y realizar los mismos pasos alternando los brazos

¢} Posicion inicial Flexonar el brazo al frente hasta ia altura del hombro
continuar la flexion hasta que la mano quede por armba de ia cabeza hacer
movimiento de extension hasta la posicidn inicial, hacer hiperaxtension volver a

la posicion inicial
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d} Posicion inicial, flexionar el brazo al frenie hasta que la mano este al msmo
nivel del hombro, estirar el brazo lo mas posibie, sin mover el cuerpo posIcIGn
nicial, retraer el brazo atrdas contrayendo el hombro. posicion nicial. Con el
codo hgeramente doblado v la palma hacia abajo hacer movimiento de rotacion

del hombre de manera gue dascriba un medio crrculo

14. Ejercicios para el brazo:

a) Constriuyen un solo grupo de gjercicios
b} En la posicidn intcial el brazo esta formando un angulo de 45 grados. con el
cuerpo v iz palma de la mane hacia adentro A partir de esta posicien flexionar

el brazo hasta que ios dedos de la mano toquen el hombro, extender sl brazo

hasta la posicion nicial.

I

15.  Ejercicios para la mufieca de la mano:

a) Dingidos a la mano, mufieca v dedos



b} Con el brazo flexionado de manera gue forme un dngulo de 90 grados con el
antebrazo y con el pufio cerrado mover esté hacia la izgurerde v hacia la
derecha manteniendo el brazo inmdévi

¢) Con la paima de la mano hacia arrba y los dedos extendidos y juntos,
flexionar la mano hacla arriba y volver a ia posicién imicial, mover la mufieca
para que la mano vaya en tiperextension hacia abgo posicion imcial mover g
mano hacia la derecha e izquierda

d} Con la palma de la mano hacia abgo v los dados extendidos flexionar 10s
dedcs para cerrar i pufio wolver & la posicidn micial mover Jos dedos
separandolos {(abduccién), juntar los dedos (aducaion), flaxionar y extender los
dedos uno por uno, presionar la yema del dedo pulgar contra cada uno de {08

dedos

16. Ejercicios para el tronco del cuerpo v efercicios para fas piernas:

al De pwe apovandese en el respaldo de una sila, flexionar la pierna
procurar no doblar la rodilla posicidn inicial poner en hiper extension ia plerna,

posicion micial




17. Ejercicio para los pies:

a) Sentade o acostado. mantener el pie farmando un éngulo recto con la
pierna, flexionar el pie hacia arriba, posicion inicial, mover ef pte hacia abajo,

posicion imcial.

b} Posicton imicial igual a fa antenior, mover os pies dingiendo la punta hacia ia
plerma mmavil, valver a ta posicidn incial, hacer ef movimientg de los pies pero

ahora dirigiendo ia punta de estos hacia adentro volver a la posicion tnicial

c) Posicion inicial igual, flexionar los dedos hacra abajo. posicidn inicial

extender ios dedos hacta arnba posiidn inicial.

FEET




d} Pasicion inicial igual al anterior elevar iz punta del pie apoyandose en ej
taion descender la punta y apoyar con fuerza Sentado con ias plantas de los
ples bien apoyadas en el pisc. elevar el talon, presionando los dedos hacia

abeajo bajar el taldn. se trata de movimentos lentas pero firmes

Evaluacion.

Ei aduito maycr comprende la necesidad de mantenerse mas activo sin
embargo al principto fue poco aceptado el programa de SIercIcIiOs ya gus se
presento e delor cronico que padece, al tercer dia de ruciadas los glercicios de
movilidad articular se interrumpieron continuando solamente con ia orentacidn
de ia respiracion diafragmatica v amimando al Sr J a dar una pequeiia
caminata para supiir de alguna forma estos™ cince dias después se reanudo e
programa de gjercicios en un horano vespertino de 4 g S pm inctuso, tres
adultos mayores participaron con el Sr J  mismo gue se mostrd mas
entusiasmacdo y procure realizar mejor sUS eercicios comenta no estar tan
entumecicla parg camnar, procura no rse a dormir duranie el dia Concluyendo
aumento la fuerza resistencia y flexibiidad en forma regular al cabo de 15 dias

Se continuaré con esta terapia preventiva para bienestar del adulto mayor
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Diagnostico 7.
Conocimientos deficientes refacionado con mala técnica al usar ortesis

{baston), manifestado por deambulacién de base ancha, postura inclinada

e inseguridad a la marcha.

Objetivo:  Crentar sobre la téenica adecuada de usar baston al mismo iempo
dar seguridad para mejorar 18 marcha det Sr J con metodos especificos
utihizande el apcyo de la esposa u algun otro familiar durante fa ensefianza

evaluar diaraments los avances, continuar hasta melorar ia deambulacion

Acciones De Enfermeria.

1. Orientar sobre la necesidad de gue calce zapatos comodos de susla

antiderrapante

2. Procurar permanecer fisicamente cerca de la persona por el caso de que
necesite ayuda o asistencia

a) Verficar que el baston del Sr J Ses de 91 cms aproximadamente

Dia 1
2. Se orienta a la famiia a brindar soporte frontal al Sr J ya que este

proporcionara seguridad antes de empezar la técnica del use del baston

o0
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a) La enfermerz se coloca frente al Sr J sostenerle colocando Ia palma de sus
manos hacia arriba suetandc sus manos en una superficle isa la enfermera
empleza a caminar paso a paso hacia atrds, con el paciente estimuiandolo g
que se inchine hacia delante, si el Sr J mostrara una tendencia 2 caerse la
enfermeras dara un paso rapido, hacia defante colocando ios brazes alrededor

de la espalda de! Sr. J para evitar su caida

Dia 2

3. Caminata con soporte lateral.

Lo realizara la esposa de! Sr J. con onentacién de ia enfermera La primera se
colocara de lado derecho de la persona y un poce por detras de &l tomando la
manc derecha, con su mzane derecha y colocando su mano lzguterda en la
espalda del adulto mayor, presionando ligeramente y ccasionalmente la espalda

del 5r J Con su mano zguierda

Dia 3

4. Orientacién sobre la técnica correcta sobre el uso del baston.

a) El baston debera de preferencia estar echo de fresno.
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b) Cerciorarse de que tenga una buena empufnadura

¢} La aitura debers ser tai, que

-~ Puestc el bastén en posicion vertical sobre el suelo y un poco por delante de
lz persona, estara la altura de la cadera. ( trocanter) o bien de una longitud de
81 em. aproximadamente.

- La base del bastén se cubnird con un protector de goma ya que esie provoca
traccidn, v estabilidad al caminar ademéas evita que resbale, en caso de no
colocarse derecho el baston.

d} Grientar sobre la necesidad e importancia de que exista un lugar para cofecar
el baston y evitar que sea un peligro para el Sr. J

f) £l baston lo colocara el Sr. J. En la manc derecha ya que este es el lado
opuesto a fa pierna y brazo que tienen mas fuerza en el (esio es, del lado

bueno).

g) Se explicara gue movera el miembro izquierdo esto es la piema afectada), vy
el baston a la vez.
h}y Conservar el basidn muy cerca del cuerpo par evitar que se inciine.

i) Animar & la persona @ que camine por si sola con ayuda del baston.
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i} En caso de que tenga que subir las escaleras. Subira con ia extremidad no
afectada, celocando enseguida el baston y la extremidad afectada en el
escaidn

k) Invertir este procedimiento para descender de las escaleras. La pierna mas

fuerte sube primero v baja 2l ultime

1} Se orienta sobre 1a importancia de acompafiar y / ¢ asistr al Sr J. Al subir v/
o bajar las escaleras debido a su problema artritice sin que esto fomente ia

dependencia total dei Sr

Evaluacion

Primer y segundo dia se efeciud el epoyo frontal para la deambulacion, 2l tercer
dia se efeciud el apoyo lateral ayudado por su asposa, reflejando ef Sr J. mas
segundad en la marcha sin embargo aun se inclma y su marchs stgue siendo

por lo general de base ancha al caminar con el baston

Cia cuatro se mnicia la técnica de! uso del hastén media hora después de!
desayuro y madia hora después de comer Mencionando gue dicha oriesis ya
cuenta con las caracterishcas adecuadas para su uso y al cabo de 7 dias
mejoro la marcha en forma regular por o que hay que continuar practicando la

tecnica de deambulacion con basién
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Diagnostico 8.
Trastorno en el patron del suefio, relacionado con patrén respiratorio
ineficaz y posicién decibito dorsail que adopta para dormir, manifestado

por dificultad para respirar solo por la noche y tos productiva ocasional

Objetivo:  Ensefar, al Sr J vy a su esposa a facilitar 1a ventilacién pulmonar a
través de técnicas. y glercicios respiratonos asi como de la modificacién del
antorno fisico, para gue disminuya la dificultad para respirar en el adulta mayor

al cabo de una semana

Acciones De Enfermeria

1. Mantener vias aéreas permeables del §r J
a} Ensefar a la Sra Elena la manera en que puede valorar y mantener las vias

aéreas permeables de su esposo en el hogar

2. Realizar cambios frecuentes de poscién durante 'a noche.

a) Ensefar y colocar al paciente en posicidn gue permita (a maxima expansion
toracica

b} Posicion semifowler

¢) Fowler

d} Aiternando con declbito lateral

e) Ensenar posicidn ortopneica. {es la de eleccidn}
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Sentado apoyandose scbre {a mesa de la sobrecama v 7 o sobre aimohadas;
decir & la persona que esta posicidn le permite estar mas comodo v le ayudara

a mejorar la respiracién

3. Realizar las adaptaciones pertinentes al mobiliano

a) Por ejemplo reaiizar una inchnacion intermedia de la cama colocar un cagen
de madera, cubierto con una colchoneta, encima de este colocar una suia de tal
manera que su respaldo lo forme un plano inclinade Por lo tanto de esta
manera se facilifara la posicion semifowler en la persona gue se encuantra en

su domiciic

4. Ensefar ejercicios resprratorios

a) Ejercicios de respiracion profunda

b) Respiracién abdominal y diafragmatica

¢] Expansion apical

- Se situan los dedos por debajo de las claviculas de la persona ejerciendo una
presidn moderada, slternativamente la persona puesde colocar sus dedos sobre
la misma area, de esta manera facilitara \a profundidad de ia nhalacidn apical.
Se le explicara a la persona que mnspire de manera que el pecho sobresalga

hacia delante v hacia arriba para hacer efectivo el ejercicio postencrmente
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deberg espirar lentamente por la nariz ¢ por la boca.

d} Expansion basal,

- La enfermera colocara ias paltmas de la manos en e area infenor de las
costiias scbre la linea media auxiliar ejerciendo una presiOn mederada
alternativamente, la persona puede situar sus proplas manos sobre fa misma
area la enfermera instruye a !'a persona para que esta se concentre en el
mavimiento de la parte mnfenor toracica, haciendo hacia fuera el movimento
posteriormente expirara despacio Nota si se observa que tiene dificultad en la
espiracién o sl la parte supenor del torax desciende duranie la espiracion se
pedird gue la espiracion fa haga con los labios untos como si fuese a sibar
Estos ejercicios los realizara la persona, dos veces al dia durante una semana

e} Ensefiar técnica para ioser adecuadamente, a través de la respiracion de
labios apretados de 3 2 5 minutos 1 vez &l dia

f) Proporcionar al Sr J un vaso con agua y un popole, se le indicara gue
soplard a través de aste haciendo burbuas en el agua y esto servira para
fortalecer sus bhronguios o bien se puede optar par soplar a través de un globo o
espanta suegras que sirve para el misme proposito al menos una vez cada

tercer dia

5. reahizar y orientarg iz persona prestadora de cuidados, la técnica de paimo
percustén y |a técnica para toser, para faciitar la expulsidn de las secrecionss

en caso de gque ias haya



6. Insistir en mantener ventilada la habitacion,

a} Evitando ! uso de veladoras durante la noche

Evaluacion

La Sra. E conoce como mantener las vias aéreas permeables y la importancia
gue hene esta, en ellos come adultos mayores, sé reaizan los diferentes
cambios de posicion mejorande de esta manera ia ventlacién pulmaenar en el
Sr J{ la posicion semifowler v la posicidon declbits fateral, modificando &
entorna)

Ei Sr J tuve un eprsodio de gripe, con Los productiva por lo tanto se reforzaron
las medidas para mantener vizs agreas permeables, se utilizo Ia posIcion
artopneica cuando permanecia sentado, la téenica de tos v {a palmo percusion
resultaron efectivas para efiminar las secreciones, asi como los gjercicios
respiratorios durante ese proceso, acudis con of medico, recetandole este
uitimo Ampiciina V O. 1. Mg cada 6 hrs por 7 dias se onentd y estimuld a la
persona para ingerir mas liguidos, siendo no muy aceptada esta sugerericia sin
embargo 1o wntentc, comid fruta con miel, aumeniande a su vez ia ngesta de
vitamina C en frutas y verduras. Mejoro al cabo de ires dias v &l sexto dia
habian desaparecido los sintomas no por ello suspendid las acciones de
eniermeria y medicas establecidas Se ha elimmnado el trastorno en el patrdn del

sueno en un 80% continuar con medidas recomendadas
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Diagnostico 8.
Nutricién aiterada menor a los requerimientos corporales relacionado con
incapacidad para comprar, preparar y comer los alimentos, manifestado
por dificultad para masticar, deglutir secundario a anodoncia; asi como
ver, tocar y lievar los alimentos a la boca y reconocer el sabor dulce de los

alimentos,

Objetivo: Exphcar la wmportancia de consumir cantidades adecuadas de
nutrientes y onientarlo para gue esta sea suficiente, equilibrada, variada,
hugiérica, arménica, de facl ingestion, absorcidn y digestién, motivando la
participacion del Sr J Y su esposa & través de técnicas y programas bien

definidos, a g largo de una semana

Acciones De Enfermeria.

1. Exphcar la importancia de consumir cantidades adecuadas de nutnientes

Esto es de 2000 cal Al dia

2. Explicar las caracteristicas de la plangacidon de la cieta para el aduito mayor,
estableciendo las siguientes caracteristicas suficiente, equilibrada, vanada.
higignica, arménica. de faci ingestion, absorcidn y digestion

a) Utihzando la tabla disefiada para e adultc mayor donde se utiliza una

clasificaciin cataloga de jos grupos de alimentos. que sirve como guia para el



prestador de los cuidados del 8r J

3. Ensenar técnica de preparacién de alimentos para que conserven su sabor,
atractivo y apetencia

a) Reducir los alimentos con mucho residuo {celulosa)

b} Orlentar sobre ef uso de aceie vegetal polinsaturado para hacer la
nreparacion de los ahmentos como &! de cartamo y maiz

¢) Realizar preparacion de alimentos subdmididas trituradas, y / o mezcladas
d) Las frutas y los vegetales se deberan suministrar al aduito mayor en poca
cantidad y someterse a coccion ya que la fibra ayuda al bien transito intestinal
e) Ensefiar a utlizar condimentos en la dista que no sean nocivos para la
mucosa gastrointestinal y mejoren el gusto y el aroma en la comida, tales como

el clantro, epazote, perejl, no - pimienta, comino, clavo v disminuir la sal

para evitar edema.

f} Orentar a la Sra Elena. para que evite los olores de ia coana su esposc

con et fin de que no incida en el apetito del Sr J

4. La vitamuina C con el calor se destruye dar preferentemente estos alimentos
crudos

a) kn caso de diarres, en la persona evitar dar las verduras crudas

b} Para evitar la perdida de munerales en las frutas v verduras se uthizara

siempre el agua de coccion
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5. Orientar para disefiar mends de minimo $ costo, considerando los precios
del mercado
a) Evitar la monotonia en el meny:

b) Eliminar almentos que provoguen meteorismo. col, frijol, nabo.

6. Ensedar ¢l manejc adecuado de los alimentos para evitar infecciones

7. Para lievar el alimento a la boca

a) Adaptar los cubierios, plalos y vasos

b) Utihzar dispositivos tales come el popote para sorber lentamentz los

liguidos

8. Motvar y orientar la mayor autonomia posible durante la alimentacién

9. Ofrecer de comer con gran despliegue de paciencia y canio

10. Provocar un entorno con buena iluminacion

1. Establecer un horario regular de comidas’

Desayuno 9:00 a.m. Almuerzo 12.00

Comida 15:00 p.m. Merienda 18:00

Cena o cofacién 20.00hrs.



12. Ofrecer comidas poce abundantes en fugar de tres sean 5 servicios para ia

persona esto es, fraccionadas

13. Ofrecer la alternativa de tomar un paseo, v seleccionar comidas que la

persona apetezca tomar frias.

14. Incluir complementos de motivacion come.
a) Musica con volumen bajo y / o flores en la mesa

b) Ewitar gue el adulto mayor coma solo

15. Para favorecer ia degiucidn en s persona:
a} Mover el bolo alimenticic de la parte anterior, esto es, colocandola en la

parte posterior de 1a boca, donde se tiene asegurada la degiucidn

18. Ewiar sobrecargar la boca porgue esto, disminuve la eficacia de la

deglucian

Evaluacién.

Se oriento sobre las caréacteristicas de ia ahmentacion dal adulto mayor no se
ulihzo la tabla de los alimentos ya que en su lugar se realizo la orientacion de
los grupos de almentos con frutas verduras leguminosas, hannas y cereales

reales gue tenian en casa, y ulilizan en su alimentactdn comun, se mostrd las
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diversas formas en gue puede varar los mismaos para qus sean nutntivos en el

adultc mayor

Al 8r J le gusta la comida condimentada y pidid gue por lo menos en ios
guisos le pusieran comino v un peco de picante, puas dice que “sin picante, ya

no hene sabor la cormida”

En relacitn al numero de comidas st Sr J realiza cuatro dnicamente ya gue
desayuna a las 900 hrs. toma alguna colacién a fas 2.00 hrs (fruta o taco)

come & las 15 30 cuande llega su esposa y cena a ias 19 00 hrs

Las comidas ahora fas ingiere fraccionadas © en {rozos siempre gue esta sea

suave, prefiere los guisados gue tengan caldillo come menciona

Mantiene un ambiente luminade mientras come, ya ne o hace sclo preflere
interactuar ya sea con alguna visita o con suU esposa, se le reonenta para que &
coma por si mismo, cuandc es necasarnio utihza popote para sorber el agua,
mientras la 'eche y el te los prefiere tomar directamente de la taza, se
cambiaron sus platos de pelire por unos de plastico, no acepta la masica bajta.
comenta que se aturde con el ruido, participa también en alguna actividad antes
durante y después de ia comida, como es pasando 105 trastos, las foritias,

iimpiando la mesa, en fin, se ve alegre, incluso ha reide mientras platica

97



Diagnostico 10.
Estreftiimiento colonico relacionado con ingesta de liquidos deficiente,
dieta rica en hierro, siesta inmediatamente después de comer y patrén de
ejercicios nulos manifestade por abdomen gicboso, distendido, dolor a la

palpacion suave y profunda; heces duras, color café oscuro, una vez cada

tercer dia.

Objetivo:  Estabiecer unm programa adecuado al estle de vida del adulto

mayor, que mejore é! transite intestinal v el patrdn de eliminacidn, en ias

proxmas 72 horas y continuar evaluando al cabo de 40 dias.

Acciones De Enfermeria.

1. Explicar a la persona y ala familia fa necesidad de ios cambios en el estilo de

vida por &l estrefimiento.

2. Ensenar a ta perscna los alimentos gue provocan estrefimiento en forma
nermat

a) los aiimentos ncos en hierro como frijol, verduras de hojas verdes como la

espinaca, y aceliga

3. Ensefar medidas que favorezcap Iz funcidon intestinal normal
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a) Ofrecer & ia persona un vaso de liquido caliente como limonada, té, zumo

de ciruelas, 30 minutos antes del desayuno

4, Fomeniar la ingesta de liquidos de por o menos 2000 ml Al dia
a} Esio es de 8 - 8 vasos dianos
b) Establecer un horario regular de ingesta.

¢} Tomar en cuenta la preferencia en cuanto a ios liquidos

5. Instrunr en fas modificaciones dietéticas para favorecer ia funcion ntestinal
normal a fravés de
a) Animar a que coma alimentos ricos en fibra, como el salvado (comercial),
cereales de grano entero, pan, frutas secas, mientras padece el estremimiento v
después revalorar
b} Considerar las lmitaciones econdmicas vy utihzar los productos de

lemporada

6. Valorar la frecuencia del movimiento intestinal
a) Auscultando los ruidos intestinales los cuatro cuadrantes abdominales
b} Palpar en busca de masas abdominales o distensidn por gas

€) Evaluar el dolor en una escafade 1 a 10.

7. Crientar nuevamente sobre los métodos de control del delor (Imaginacion

relajacion, y técnica de reduccion de esirés)
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8. Incentivar en la colaboracion de la persona, familia y oriopedista para
maximizar ta actividad fisica del adulto mayor
a) Fomentar & incitar la deambuiacion v 7 o 10s paseos frecuente, de acusrdo

como se toleren

8. Ensefiar a realizar gjercicios que aumenten el tono muscular
aj} Estableciende un programa de ejercicio fisico diaric moderado vy frecusnte
b)En decibiio supino contraer en forma espontanea los muscuics abdominales

4 veces al dia durante 10 segundos.

10.  Establecer rutina de entrenamiento intestinal adecuada a su estilo de
vida o bien despusgs de cada comida

a) Establecer un tlempo regular, diario para las evacuazciones que este acorde
con el patrén intestinal del Sr. J

b) Permidir una posicidn adecuada para defecar, asta es en semicuciitias.

¢) Facilitar 12 privacidad, cerrar las cortinas

d) Si tolera permanecer en el bafo hasta 10 minutas, para estmular la

defecacidn

11. Ensefar 2 la persona y a los miembros de |2 famitia la importancia de
rodihcar el ambiente domestice v 1a segunidad
a} Para todo eslo, se tomara en cuenta 'a disponibilidad. comodidad v

segundad de las instalaciones



b} Luz de noche. uso de barras laterales, eliminar alfombras. aliura del bafo o
fetrina, disposicion de excretas

¢) Ofrecer et comodo st existe 1a incapacidad de use del cuaric de baho.

d) Ofrecer ayuda para la de ambulacion si es necesario

e} Ofrecer un ambiente lluminado y ventilade en el bafo 6 en la habitacién

12. Aumentar ef transito intesting!
a) A través de la administracidn de laxante Angrolax /1 cucharada! disuslta en

Jugo, de preferencia 10 minutos antes de los ahmentos por una semana.

Evaluacion.

Prnmer dia se orienta sobre ios cambios en el estiio de vida y en la dista, se
proporciona sobre tode medidas dietélicas Ha disminuide tos alimentos que
provocan estrefimientc en forma natural e ingerdo ahmentos que mejoran &l
transito intestmal como el zumo de ciruelas o bien las ciruelas en agua © Ia
papaya y aumentando en forma gradual la ingesta de liguidos, a la par e ha
beneficiado el programa de ejercicios que tam@ién fue valorado por su
ortopedista, asi como la ministracion de Angiclax por cuatro dias Mejord el
transiio intestinal notablements al cabo de 4 dias elimmandoese el dofor y el
estreMmientc totalmente al cabo de siete dias Utiliza el comedo solo por la
noche por la lejania del bafic ya que durante el dia dice que el todavia puede

caminar se ha mejorada el entorng de la casa - al bafio
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Diagnostico 11.
Alteracién de la eliminacién urinaria relacionado con infeccion de vias
arinarias e incontinencia por urgencia secundaria, a hiperplasia prostatica
y pielonefritis erémnica, manifestade por orina oscura, olor penetrante,

comezon, ardor y dolor al orinar y episodios de incontinencia.

Objetivo:  Establecer un programa que ayude a disminuir ef dolor ardor y la
incontmencia de urgencia al onnar el S5r J evaluando cada tercer dia los

avances, y revaluar a cabo de 15 dias

Acciones De Enfermeria.

1. Mantener el acceso al cuarto de bafio, evitando los cbstaculos, Hummnacion y
distancia ¢ bien coloear el comode u onnal cerca de ia cama de acuerdo con la

necesidad de la perscna

2. Onentar la adecuacion del bafio y 'a necesidad de barras para detenerse

3. Ensefar a la familba a reconocer las propiedades anormales de la arma asi
come {0s signos de infeccién urinana
a) cambic de color, de pajizo a oscuro X

b) Presencia de sangre en arina



¢} Presencia de mucosidad en onna

d} Dolor suprapubico

e} Miccion dolorosa.

f) Dolor lumbar o de costado

g} Micciones pequefias y frecuentes

h} Urgencia

i} Incentinencia pequefias v frecuentes

i} Y quiza fiebre, escalofrios nauseas, vomito v temblores

4. Responder rapidamente a la peticidon de ayuda para ir &l bafio y registrar
cada evacuacidn de onna evaiuando & patrdn de niccidn al cabo de 48 horas
determinando la cantidad de tlempo que pasa entre 1a urgencia y la necesidad,

registrar cuanto tiempo puede aguantar la persona sin ormnar

5. Utihzar ropa que se quita con faciidad

6. Establecer un programa de evacuacion para lniciar reacondicionamiente de
la vejiga

a} Arumar al vaciado completo de ta vepga a intervalos reguiares

b} Mostrar profesionalisme y comprension proporcionande un ambiente de
conflanza vy apayo acerca de la siuacion de la parsena, para reductr sl estrés
en el msmo

c) Animar a que orine al levantarse después de las comidas, gjercicio fisico,



bafio después de beber café o te y antes de acostarse

d} Comenzar ofreciendo el onnal ¢ comodo cada mediz hora inicialmente y
alargar graduaimente y dianamente hasta al menos cada 2 horas {siendo lo
optimo cada 3 heras) Al mismo tliempo proporcionar prevacia al Sr J

e} Alentar a la persona & que orine en posicidn habituai

f) En caso de que la persona tenga episcdios de incontinencia reducir &l
tiempo entre las micciones programadas, sin embarge no dejar de animar a la
persona a tratar de aguantar hasta la hora fiiada st s posible Al lograrse esto
dar un refuerze positivo.

a) Expresar af Sr J que Ias micciones frecuentes pueden ser el resuitado de la

costumbre y no de iz necesidad

7. Mantener una hidratacin eptima

a) Explicar el nesgo de la ingesta insuficiente de liquidos y su relacidn con ia
infeccion y la orina concentrada

b) Aumentar la ingesiz de liguidos a 2000m1 Al dia

¢} Explicar la relacion entre la incontinencta vy la ingesta de alcohol cafsina,

cclas, imtantes

d} Proporcionar alivio para el dolor para fas condiciones uninanas actuales

8. Ministrar medicamentos indicados

a} Pinfur 1 cada 8 heras por siete dias



Evaluacion.

El primer dia el Sr muesira clertos deseos de participar, pues refigia
inseguridad ya que no cree poder con e! reto, de establecer medidas para

reducir el problema urinario que presenta.

Comenta me da pena gue usted me ayude en esio, y vergienza Por lo anterior
se reorienta sobre fa necesidad de atender su problematica con ei dmico fin de
eievar el grado de bienestar no solo fisico sino también emocional y gue no hay
necesidad de sufrir por algo que tiene manera de resclverse ¢ al menos

controlar con la ayuda de todos

Se mantiene en fa recamara el orinal para evitar mcomodaric solo se recuerda

en intervalo de 40 minutos que va es hora si desea; esia frase ayuda para que

el Sr J participe: y disminuya su incomodidad ya que prefingre onnar en e
bario v solo ocasionalmente durante el dia utihza el onnai. Contindan ocurmendo
episodios de incontinencia, y a pesar de elio & Sr J participd tanic en el
tratamiento medicamentoso como en las medidas establecidas para ammorar
los problemas de vias unnanas que padece, albviando en un 60 % dichas

sintomatologias a lo large de una semana

Se continuara con las medidas preventivas, para evitar que los probiemas

urinarios cronicos que presenta el Sr J o deterioren en forma progresiva



Biagnostico 12.

Alteracion de [a imagen corporal relacionado con incontinencia por

urgencia, manifestado por enojo, vergiienza y frustracion.

Objetivo:  Mejorar la 'magen corperal del Sr J a través de medidas
gspecificas que eleven el autoestima de (a2 persona, a su vez ewvitar los
episodios de incontinencia gue presenta la misma, con e fin de para ehminar, &

enoyo verguenza y frustracion en el adulto mayor, evaluar al cabo de 15 dias

Acciones De Enfermeria

1. Maniener en alto el nivel de dignidad del Sr J

a} Ser consecuente al acercarse a la persona

b} Promover a la instalacion de un timbre que servira de flamada a la perscna
que cuide al 8r

¢} Procurar sobre todo, contestar el imbre inmediatamente

2. Establecer los medios para que comunigue la necesidad de orinar

a) Evitando sancionarlo con la humedad cambiandole |a ropa, lo antes posible
cuando se presente la ncontensia

k) Proporcionar un ambiente normal para la eliminacion

c} Dar refuerzo positive cuando tenga &xio



d} Lavar la zona, enjuagar y secar bien después del episodic de incontinencia y

evaluar el nesgo de desarrollo de ulceras per presion

3. Orientar para ei cuidado y manejo de las excretas
a) Fomentar a ta persona a que se limpte solo en el bafio dandole la crientacion
precisa

b) Proporcionar e instar el lavado de mancs entre el bafio y la habitacion

4. Promover el acceso acuario de banoc

a) Asegurar una liuminacion adecuada

b) Reonientar a la personaz sobre donde esta vy lo gue esta haciendo
proporcionando instrucciones sencillas, y pasc a paso ullizar sefales verbales
y no verbales

¢} En caso de ubhzar codmodo u oninal dejario siempre en el mismo lugar.

5. Utilizar ropa floja que es mas facll de manipular con cierres de velcro y / ©

broches gue la persona pueda manipular

&. Arimar a ia persona a gue comparta los sentimentos sobre fa mcontinencia y
expresar a la famiia que esta situacién repercute directamente sobre su
interaceion social y por ello es importante apoyario

7. Transmitirle al Sr J vy al prestader de cuidades que fa incontinencia se

puede curar © al menos controlar con el programa establecido.
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Evaluacisn,

El Sr 4. a mejorado su imagen corporai notaplemente, ya no se ie sanciona
verbalmente. no se le deja mojado cuando tiene un episodio de incontinencia, v

SU esposa comprende que es parie de los problemas gue padece ef Sr. 4

Se ha modificade también la ropa del Sr J en los pantalones se coloco veicro,
el acceso al bafic 2 mejorade su sobrino Na emparelade practicamente tado el
patic con el fin de evitar obstaculos para su llegada regularmente se reorienta al
Sr ) cuando existe la necesidad de hacerlo a lo large del camino al bafio, se
da un refuerzo positivo por la disposicion que tiene de i hasta el bafio a orinar
Se le indica gue cuando permanezca solo evitara ir hasia ef cuarto de bafo a

orinar

Y ro se deja de mencionar que cuando sucede (a urgencia posiblemente no de
tempo de llegar al bafio y, que se debe lralar no ir tan de prisa, ya que puade

lesionarse y que por fal motivo ef cnnal se encuentra deniro de la recamara

Al cabo de los dias han disminuide ef enojo ta verguenza v ta frustracidon del Sr
J pues la comunicacion paulatinamente fue efectiva al respecto de este tema,
mejorando notablemente la participacion y aceptacidn de la atencion que se le

brindaal Sr J
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Diagnostico 13.
Termorregulacién ineficaz relacionado con disminucion del tejido celular
subcutaneo y de ja actividad, manifestade por fric constante a pesar de

encontrarse abrigado y con clima calido.

Obietivo. Establecer medidas especificas para estabihzar la temperatura
corporal del Sr J en 1os rangos normales para su edad, onentando a su familia
para adaptar el entorno def mismo trabajando directamente sobre los factores

de riesgo que afectan, evaluando dianamente por el lapso una semana

Acciones De Enfermeria

1. evaluar los signos vitales diaramente En busca de datos gue indiquen un

posible problema de regulacion térmica

2. Ensefar a la Sra. Elena la forma de valorar la temperatura en &l aduito

mayor.

3, Ensenar a identificar 1os signos de alarma de una termorregulacién neficaz
gue scn

a) Coloracién de la piel rojiza, palida ¢ azulada

b} Temperatura fria o caliente

¢} Lienado capiar lentc de mas de 3 seg



d} Disminucion del nivel de conclencia ia persona refiere molestia

f} Presencia de escalofrios, piel de gallina (plo - reaccidn), o sudoracidn

4. Orientar sobre el nesge que trene el adulto mayor de sufrir hupotermia.
promoviendo a su vez

a) Que el adulto mayor use gorro, guantes, calcetines y / o chamarra para
evitar la perdida de calor en caso necasanc

b) Explicar aue puede necesitar mas ropa por la mafiana que es cuando el
metabolismo corporal disminuye

¢} Promover con sus fam:liares la necesidad de apcyo, de ropa abngadora v de
mantas Jtiles para mantener la {emperatura corporal de |a persona

d) Procurar der los cuidados del pafo, antes de que el paciente tenga fio y
realizarlo con agua cahente

e} Mantener ventilada y ha una temperaiura tempiada ia habiacion

5. Evitar exponerse al sol por ttempos prolongadas Sobre tado en horas en las
que los rayos del sol son mas intensos 100am Y 1400 pm v/ 0 mantener
ocupada a la persona especialmente durante ias horas de alio riesgo de

soledad ya que porS este echo el Sr J Procura mantenerse sentado en el sol

6. Ensefiar a la persona a llevar ropa de colores claros y hoigada para
facihitar la suderacion

7. Colocar la cama del paciente fuera de cornentes de are vy de la luz solar.
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8. Maniener una buena hidratacion
a)Esto es motivar a la ingesta de 2000m1. de agua al dia
b)Favorecer el equiibno nutricional y aumentar la mgesta para satisfacer el

indice metabdhico tanto en hipotermia como en hipertermia

Evaluacién

Ahora comprende la importancia de modificar el entorno, para mantener su
ternperatura dentro de los rangos normales para su edad manuene una
comunicacton mas efectiva con su esposa acerca de la necesidad que lene
respecto & l[a modificacion del mismo y participa para elevar su grado de
bienestar Toma liquidos mas frecuentemente, vy se sigue motivando esta accién
por parie de sus famihares incluso, como interactlia con mAcs peguedos o
motivan para que reaiice dicha accidn Se evalua la temperatura a [o largo de
una semana an la persena registrando entre 36.5 - 35 7 grados. y solo en una
ocasion reqistro 37.1 Ahorg ia Sra. E. concce y reconoece ios signos de alarma
de termorregulacion ineficaz comentando que ella desconocia el niesgo de no
darle importancia a este problema Se procuro el bafic al mediodia para el Sr J.
se evita la exposicion a ios rayos del sol en horas penudiciaies para ia persona,
utiliza somprero vy ropa de cofores claros (blancoes ¢ pastel) Cuando sale al
patio soleado procura sentarse st es ] caso en un fugar con sombra

Por ofro lado se obiuvo ayuda de ropa abnigadora de caracteristica hgera. de

parte de algunos vecinos y tres de sus sobnnos,
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Diagnostico 14.
Deficiencia de los cuidados personales de baiio e higiene relacionado con
& niecesidad de ayuda al preparar y realizar el bafio e higiene en
condiciones optimas para el adulto mayor manifestado por bano una vez a

la semana, lavado de manos una vez al dia y aseo bucal nuio.

Objetivo:  Orientar al Sr J acerca de la necesidad v beneficios de una higrene
frecuente movihzando a su vez los recurscs de apoyo y ayuda para que
participen brindande asistencia a la perscna con el fin de meorar sus
condiciones actuales en relacidn al bafio e higiene evaluando al cabo de 15

dias

Acciones De Enfermeria

1. Se orientara sobre la necesidad & importancia de realizar el bafio el

adulto mayor por lo menos 2 veces a la semana
2. Se explicara a la famiha la importancia de tomar en cuenta al aduito
mayor en relacien a la hora preferida para 2l bafio

a) Se deberd evitar las comentes de are mientras se realiza el bafio dal Sr, |

3. Se utilizara una silla donde permanecera e! Sr J a lo largo del bafo



a} Be explica ia mmportancia y necesidad de que el agua para ol bafio este
templada la misma que se puede verdicar en este case con el codo vy si es

posible con un termémetro para bafio.

4. Se sugiere la ubiizacidon de una esponja vy un jabon neutro o de avena

para realizar el aseo / bafio del Sr J

5, Cuando se ublice shampoo este serd suave como 1o es & Menegen o
Jonson
6. Procurar la participacidn dal 5r J. En la realizacidn del bafic a pesar de

gue la persona necesite de asistenca para la realizacion del mismo

7. Utilizar un tapete de plastico antiderrapante durante ef bafio nicamente

para evitar que el Sr. J Resbale

8. Procurar una buena lumnmaoién durante el bahio

9. Onentar scbre la necesidad e importancia v necesidad de que e Sr.

posea articulos personales para et bafio comoe io es ia toalla.

10. Realizar aseo bucal con agua bicarbonatada 3 veces al dia



11. Lavar y hmpiar los oidos exiemnos y secarlos perfectamente

12. Realizar corte de unas por lc menos una vez a la semana

13. Lubricar la piel con crema. por ejemple Cold Crem,

Evaluacidén.

El Sr J conoce Iz necesidad del bafio y participa antes, durante, y después de
este, realizandolo por lo menos dos veces a la semana explica, que no queria
bafiarse seguido, porque ya no ve vy temia miedo a caerse, ademas
anteriormente ne se ie hacia necesano utilizar una sila para el bafio pues se
sentia mas inGtil, perc ahora me siento mejor y sin miedo; descubrid que el
tavado de los ofdes y la Iimpieza reguiar lo ayudan a escuchar mejor; realiza
aseo bucal solo una vez at dia se continuara reforzande y motivando esta
accién Se adecuo por parte de los familiares el bafio, evitando las cormientes de
are, usa de silia, tapete antiderrapante v e han proporcionando articuios de
aseo personal La Sra E y su sobrino se coordman para apovyar en la
reafizacion del bafio e higiene del Sr § mismo gue acepta solo & un hombre {
su sobrino) para que lo bafie la Sra E ayuda a realizar el cambio de ropa y
aphicacidn de crema lubricanie y corte de ufias

El Sr J. realiza el lavado de manos por io menos antes de comer y despuss de
i al bafio habiéndose colocado y adaptado una manguera que llega hasta la

cocina para gue no se le olvide y pueda realizar esta accidn.



Diagnostico 15
Deficit de los cuidados personales para el vestido relacionado con
disminucion de la capacidad psicomotora, ansiedad, y problemas
sensoperceptivos, manifestado por vestido incompleto, incordinade,

desgastado y desatlifiado.

Objetive:  Orentar at Sr J Moviizar los recursos de ayuda y brindar
sstrategias a la fanmihia gue permitan disminuir eliminar la dificultad para vestirse
el §r 4 elimnando la ansiedad en &l aumentiando con ello su grado de

bienastar y autcestima

Acciones De Enfermeria

1. Asistir parcialmente al Sr J Durante el vestide y arreglo personat

2. Es importante hacer mencién siempre que las prendas dei Sr J Deberan

ser pocas, cahdas v sencillas de colocar Se orienta sobre la necesidad e

importanclas de coiocar las ropas del Sr J En el orden en que van a ser

usadas

3. Se orienta sobre la farma de colocarse la camisa o chamarra ya que el

8r Juan tiene mas débil su brazo izquierdo Insertar el brazo débil a través de la

i



manga. A continuacion debe de jalar la prenda por encima de la capbeza o

alrededor de la espalda tode esto con su mano sana v al final debers \nsertar

esta ultima, por Ia manga
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b} Orientar sobre la necesidad de colocar un cuadro de aproximadamente 10
cm. En el forro de la manga de la camisa o chamarra. Ya que al scbresalir esta,
8l Sr. J. sepa que es iz que debera colocar primero

¢} Cuande !a persona se desvista retirar primero la manga del brazo sano y al

final el brazo débil

4. Realizar adaptaciones z la ropa del Sr J como se muestra a continuacion

a) Bustituur los botones o cierres por velcro en las prendas

b} Usar el velere para unvr 1a hehilla al cinturén
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¢) Hacer gjales de resorie delgado ya gue facilitan el abrochado de los botones

0 bien se pueden colacar botones de velcro

’ j‘y :
fi <, .
~ 33
A @
P Jﬁ
A (-0
L -

d} Parz atarse los zapatos se utiizara y fabricard un calzador de mango large.

e

&
S

Atando un calzador 2 un palc de madera de aproximadamente 80cms Y se

orienta sobre la manera de usarlo.

Evaluacion.

Et 8r J Trata de colocarse y / o vestirse con mayor eficacia una vez brindadas
las esirategias para hacerio, su familia esta presente cuando se viste para
apoyaric parciaimente cuando es necesario v lo permite el Sr J Cuenta ahora
cen prendas que en su mayoria se abrochan vy cierran con veicro y otras & los
gue se medificaron cjales de resorie, el Sr J unhza reguiarments el calzador de
zapato Calza zapatos mas cémodos y, utiliza los zapates de agueta solo
cuando sale ya que en los Gltimos 15 dias a salide fuera de casa en dos

ocasiones comentando que esto le da mas presentacion



Diagnostico 16.
Alteracion de la integridad de la piel v anexos relacionado con tifia de pies
y ufias, manifestado por ufias gruesas, amarillas, ademas de humedad,

grietas, dolor y mal olor en ambos pies

OChjetivo:  Onentar y ensefar los diversos procedimientos para of cuidado de
los pies con la finalidad de disminuir gradualmente el preblema de micosis an
los pies del adulte mayor y @ su vez mejorar el bienestar, fisico. emocional y

social en el Sr J evaluando semanalmente.

Acciones De Enfermeria.

1. Orientar sobre el curdade diario de los pies en el adulte mayor.

a) Ewvitar gplicar calor en los pies

b} Evitara utlizar zapatos muy awustados Previrwendo de esta manera la
formacion de callos

¢} No camine descalzo

dj En casc de que identiigue cambios en la sensibilidad de sus pies reportelo

con su enfermera, famifiar y medico no 1o considers un efecto normat,

f} Evite maniener los pies demasiado humedos o demasiado secos

o} Es muy imporfante, reahizar el 2se0 de los ples diaramente

h) Cambiar los caicetines dianamente, o bien cuando ocurra un episodio de

incontinencia o se l0s moje



i) Procurar mantener {os pies ventiiados asi como el calzado.

i) Colocar talco para pies en los zapatos diarniamente, de preferencia por la
noche o bien después del aseo o bafic.

k} Qrientar sobre la necesidad de tener dos pares de zapatos e intercambiarios
diariaments

1) Realizar corte de ufas en manos vy ples al menos.1 vez a la semana de en
forma cuadrada de preferencia después del bafio, tomar en cuenta que las ufias
demasiado gruesas y con deformaciones solo se imaran para evitar lesiones
hasta nueva valoracidn medica

m)Aphcar pomada indicada Tinaderm 2 veces al dia durante 2 meses

Evaluacion.

Se mowilizaron los recursos de apoyo para la oblencién de prendas, talco para
pies, medicamentos, y ayuda fisica para el Sr J y &i prestador de los cuidados
primarios, distribuyéndese entre sus famiiares que comunmente o visitan, los

cuidados dianos a [os pies det adulto mayor.

Ahora el Sr J conoce la mayoria de las acciones y participa con el {ratamiento
de sus pies, indica que ha disminuide la comezdn y et sudor asi como el mal
oicr en estos. Sus famiiares continuaran con el tratamiento y medidas

preventivas ya gue este proceso as largo
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Diagnostico 17.
Angustia espiritual relacionada con dificultad para practicar su creencia
religiosa y acudir a2 los centros de cuito de su religion, manifestado por

ansiedad, sentimiento de impotencia y enojo.

Objetivo:  Proporcionar los medios necesarios para aliviar el angustia
espirituai que padece el Sr J A lo largo de una semana utilzando recursos

dispontbles en la comunidad y hogar

Acciones De Enfermeria.

1. Reconccer la importancia de Ias necesidades espirituales
a) Estar dispuesto a escuchar cuando fa persona explique sus dudas. cuipa u
otro sentimiente negativo

b} Expresar que se toma en sernio sus preocupsctones espirituales

2. Proporcionar iz intimidad y tranquilidad necesarias para Ia oracién diaria

3. Ayudar z la persona si asi lo desea en la practica de las ceremonias
religiosas

a) Llsvar a la persona a ia iglesta © a un ambiente tranquilo donde pueda
maditar u arar o ir 8 misa

b) Ayudarle a sosterer el rosario o bien valorar s: es oportuno que se arrodiile



¢} Movilizar los recursos de familiares y amigos para gestionar un transparte
hasta la iglesia.

d) En su defecto proporcionar acceso a la programacion refigiosa de television,
misa de los domingos desde la villa, canal 2 de television).

e) Ayudar en los habitos del asec personal.

4, Mantener la dieta, con las restricciones espintuales cuando no vaya en

detrimento de la salud.

a) Consultar con expertos en dietética, permitir cierto ayuno si es posible.

b} Incentivar a gue familiares y amigos traigan dieta especial si es posible.

5. Preguntar sobre fos aniculos religiosos o espirituales que le hagan falta.

a) Permitir a ta persona que mantenga los articulos religiosos a su alcance o
bien donde pueda tomarlos facilmente.

b) Canocer los articulos sin significado claro, puesto que para el Sr. J. pueder
tener un significado espiritual. Como lo es un Havero, con una imagen religiosa

o bien una reliquia.
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Evaluacion.

El 8r J. Y su familia reconocen que el primero tiene necesidades espirituales
importantes que cubrir, han motivado y proporcionado e! transporte para que &f
aduito mayor acuda a misa por lo menos 2 veces al mes a misa.

Durante la semana santa ios familares mas cercanos visitaron al Sr. J , pbara
conmemorar esta fecha algunos frajeron aigin guiso v el Sr J. compartio sus
alimentos y sus craciones con la famiha y vecinos, proporcionandole con ello

reducaion notable de sy argustia espirtual por ia que atravesaba

Menciona que procura orar en silencic al menos unos minutos dianamente
pidiendole a Dics por los demés y también gue le de fuerzas para seguir
viviendo la vida a lado de su esposa, ya no ie da miedo dinigirse a Dios pues el
creia que el pedirie era como renegar de &l y al mismo tiempo crefa que Dios ya

rno o ola

Ahora participa con su esposa, para dar gracias a Dios ya que cada mes
prenden una veladera (gue significa el fuego nuevo o ta renovacién de la fe),
también reaiizan ia impieza y la colocacién de alguna flor en el altar de su
hogar brindandole satisfaccién y tranquiiidad al hacerlo, pues el dicen que por lo

menos e5to le brindan a Dios



Diagnostico 18.
Agotamiento de ia funcién del prestador de cuidados relacionado con su
edad (72 afios) y diversos roles que ejerce la misma, manifestade por
déficit de la comunicacion, acidez estomacal continue, cansancio,

preccupaciones constantes por sobrevivir y mantener un trabajo.

Objetivo: Movilizar las fuentes de apoyo como son familiares amiges vy
vecinos motivandelos y compremetiéndelos en la participacidon de ayuda
emocional y, valorativa informativa e instrumental en relacidn & la prestacidon de
cuidados para e Sr J v su esposa para evitar el dsteroro fisico y emooional

det prestador de cuidados primario, evaluandoe a lo large del proceso

Acciones De Enfermeria.

1. Crear una retacidon de confianza con la Sra E de tal forma que permita

a) Motivar a que comparta sus sentmientos y frustraciones la Sra E al
respecto de la prestacion de cuidado. Subrayando a la Sra E que” muchas
ocasiones no existen probiemas gque sclucionar sino penas que
comparfir’,

b) interactuar v recalcar a la Sra £ gue exisie gran responsabihidad en ralacidn
a la prestacién de cuidados y fransmitifle al misme hempo nuesira admiracién,

por la disposicidn de poner io mejor de su parie ante esta siduacidn



¢) Compartr [a necesidad dei cuidador de sentirse apreciado

2. Promovear una valcracon reslista con ta familia mas cercana en relacion = s
vida futura del prestador de cuidados tomando en cuenta los siguientes puntos
a} Efectos del horario actual v las responsabilidades gue recaen sobre esta

b} Salud fisica

¢) Estado emocional

d} Recurses disponibies de avuda farmihares aMgos, vecinos  Servicios

comunitarios come DIF, Liconsa, Insen y Centros De Salud

3. Al mismo tiempo mosirando a la familia las diversas acclones o actividades
en fas cuales necesna apoyo el prestador de cuidados primarios, estimulando la
coordinacidn de estos para que establezcan su ayuda a partir de tos recursos y
tiempo def que dispongan para tal efecto

a} Apoyo emocional

b) Interaccidn socisl

¢) Actividades ocupacionales y recreativas

d) Modificacidon del entorno

e) Higiene

i Alimeniacion

g) Transporte

h) Ir de compras

B Medicinas consultas o citas



i) Jardineria

K} Reparaciones caseras

I} Numerc de heoras dianas por semana de ayuds
miApoyo matenal o econdmico

n) Ayuda fisica

4. Comprometer a la familia en la comprension de la situacion

a)} Comantar que es importante ponerse en los zapatos de la Sra E (mostrar
empatia)

b} Establecer prondades para mantener fa integndad de la famiia y reducir el
estrés

¢) Tratar los beneficios de escuchar y cooperar, en vez de dar consejos ya que
a la msistencia de estos Ultmos puede hacer sentir al prestador de cuidados
napreciade no soporiado por los demés familiares y deprimido, reacciones que
hacen que los familiares lo rechacen alterdandose la dindmuica famil@ar y
repercutiendo direclamente én el adulto mayor

d) Tratar, la necesidad de que la Sra £ se de permiso para la diversidn como
una fiesta, reunion, o alguna otra actividad ocupacional o recreativa de su

preferencia

8. Crear un equilibrio entre el trabaje suefio recreo y buena nutricidn tomando
como raferencia los curdadoes descnitos en dicho proceso que se adapten para

el prestador de los curdades primario



6. Apoyar a |z Sra Elena para que acuda a una revision medica general o bien

cada vez que lo amerite

7. Discutir ia importancia de conocer regularmente la carga de la sttuacion que

presenta el prestador de cuidados

Evaluacion.

La Sra E ahora comparte la responsabiiidad de la prestacion de fos cuidados
Con sus CINCO sobrnos 2 ahyados v su vetina mientras ella sale a trabajar y
mientras se encusntra en casa comparte tambisn sus sentimientos con la
enfermera y con los que la apoyan Resaltando Qque comparte su expernencia
con ofros prestadores de cudados disminuyends como ella dice sus

preccupaciones y encontrando muchas formas para solucionar ofras

La salud fisica y emocional de la Sra E ha mejorado notablemente,
disminuyendo la acidez estomacal, el cansancio y la preocupacior por
sobrevivir también fue valorada y tratada por el médico cuando erfermo de
gripe Sus sobrinos y ahijados aportan econdomicamente de $100 a $200 pesos
mensuaimente, para los gastos de la Sra E v el Sr J ademas de reanzar SuUS
familiares visitas regularmente y apoyar con la carga fisica y emocional que sl

prestador de cuidados primario tenga en ese memento

s
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6. CONCLUSIONES.

Podemos concluir que efectivaments, el proceso de enfermeria es la esencia de
la profesidn a través de esté, |z enfermera utiliza la metodologia que toda
mveshigacion formal exige, al mismo tlempo gue la aplicaciéon del preceso de
enfermeria toma una mmportancia trascendental al brnindar la bases para
fortalecer nuestra disciplina al utihzar las diversas teorias v / 0 modelos vy los
pillares al tratar la reaccién humana de la persona el adulto mayor en este caso

particular uttiizando ef Modeio de Virgima Henderson

Obiuve con todo ello un marce conceptual mas ampho, para el desarrciio de my

practica profesional de 1al forma que evolucioné

Brinde atencion de calidad en todas las esferas del ser humano que atendi at
desarrollar cada una de ias etapas del procesc de enfermeria, mejoré
notablemente su calidad de wvida por o gue se considera que este proceso tuvo
exito cubriendo los objetivos planteados en un 80% Y paralelamente g esto
adowri un marco referencial. qué quiers decir con esto? gue a pariir de ssia
expenencia enrguecedora puedo decir con certeza Jqué es?, Jquién es?,
hasta donde puede Hegar enfermeria como profesion y hasta donde me
puede Hlevar si yo guiero, de tal forma gue “ nadie puede decir que ama

algo si no o conoce y ahora puedo decir con orgullo que soy enfermera,



gue tengo un campo de accion independiente por expiorar y explotar si asi
lo deseo pues, cuento con las herramientas para lograrlo a pesar de gue

debamos seguir comprometiéndonos y efercitandonos para conseguiric.

Para finalizar mencionare lo siguiente

“ £} progreso humano no es una creacién confinua, de vez en cuando

cobra aliento gracias al impufso de unos grandes espiritus, pero para que

se escuche y comprenda su mensaje es necesario quée haya llegadc su

fiempo “{Sendrail 1983).

“y podemos lograrlo, poniendo a prueha y error la aplicacion de nuestra

atencioén de enfermeria.”
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7. SUGERENCIAS

Por tode lo anterior sugiere gue nos comprometamos a conocer nuestra carrera
haciendo la alusién a todos los que formamos parte de ella desde el gque ha
concebido la idea de estudiarla hasta él que ya esiz desarrollandose en ef

ambtto laboral de la misma

Suglero e incito para que escriban formalmente a cerca de’ Enfermeria”, a los
profesionales de enfermeria vaiga la redundancia. como son masstros de
carrera, compafieros que eercen la profesion libremente jefes de areas
hospitalanias v a todo aquel que ame su hacer profesional considerando gue
nan logrado s través de sus experiencias un sin cumulo de conocinmientos
enfermercs, y con ello permitan y compartan ia evelucidon de las generaciones

existentes y futuras de esta area de la salud

También sugiero se comparta y ponga al alcance de nuestros corpansros 10s
irabajos va realizades por enfermercs acerca de la aplicacion de los diversos
modelos © teorias, para enriquecimiento intelectual de los mismos. y no ai
final de la carrera, s1 no desde el principio de la nisma que a pesar de que an
dicho momentc no se cuenta con todos los concepics © COnCCImMIEnios
necesarios para entender esté, & proceso de enfermeria s les brinde e

introduzea poOco a poco a su gue hacer come profestonal de enfermeria
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Que en lo futuro se establezcan talleres donde pongan en practica mesas ds
discusidn para comparur opiniones al respacto de la aplicacién dal proceso ce

gnfarmeria

Sugiero g todos los novatos como Investigadores el no renunciar a sus anhalos

come fales y no aferrarse a sus ideas cualesguiera gue sean

mas aun ponerlas a prueba, para evolucionar como seres humanos y

como profesionales de la salud”.



8. GLOSARIO.

Artrosis: afeccion articular por degeneracidn trofica

Cifosis: exageracion. angulacién de la curvatura posterior de ta raquis

Enfermeria gerontolégica: rama de la profesién gue se especializa en la
asistencia a los anciancs y brnda servicios en mnstifuciones de atencion
inmediata crénica o comunitana, asistiendo a las personas mayores para
mantener su dignidad y la maxima auvtonomia a pesar de |z pérdida de
condiciones fisicas psicologicas, sociales, vy espintuales ademas de colaborar

con el equipo interdisciplinanc de salud

Establecer lineamientos: argumentos que consideran las funciones, objetivos

y imitaciones para una interaccion en particular

Geriatria estudio de i3 ancianidad incluye la fisiologia. patologia. diagndstico, y

fratamiento de las enfermedades de los anciancs

Gerontologia: es un campo mas amplic abarca et estudio del proceso desl
envejecimiento, con participactdn de las ciencias bioldgicas, psicoidgicas y

s0CIaies



Reconocimiento: se reconoce ai pactente su contribucion ednj 1z interaccidn

Sondeos cerrados. Comentarios generales que se le hacen al paciente para

determinar |a direccion que debe tomar la interaccidn

Validacion consensual: intentar zlcanzar una defimicidn  denotativa vy
connotativa mutua de palabras significativas demostrando asi el deseo de ia

entermera para comprender 1a comurucacidon de a persona

Xerostomia: resequedad de la boca por reduccion ancrmal de a cantidad de

secrecidn salval.
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Valoracion de Enfermeria de las Catorce Mecesidades Basicas de Salud de Virginia Henderson en

un Adulto Mayor.

Antccedentes De Salud De La Persona Adulto Mayor
Nombie ] H € Edad 77 a Pcso 04Kg Talla 1 65m _Fecha de nacimiento 3-02-24 Sexo

Hombre Ocupacion Actualmenie se mantienc en su domiciro  Fecha 05-03-01 Hora 13 QOhrs

Piocedencia Estado De Mextco Fuente de imformacion Direcla ¢ [ndirecta Flabrlidad 2-3 Vhemoro de

la famtha persona sigmificatne Esposa Domucitio Ay De a Lur N” 20 Barnio Sapuage. Mumicipro

icolovucan, Edo de Mex Telefono RXAXNNXMX En caso de urgencra llamar 2 Lucio Monioya Zamard.

Luws Judres Morales Estado civil Casado Sistemas de apoyo ¥ fuentes de mngreso Su csposa Ingreso
mensual $800 00 Adecuados para cubrit necesidades Mo Vine con Su gsposa Serviclos sociales

utiltzados actualmente por la persona Leche Liconsa _sc cncugniran registrados en ¢l INSEN sin embargo

desconocen sus venldids o seryiclos que oficee

1, Necesrdad de Onigenacion:

Subjetivo:

Disnea debido & esfuct 2o al adoplar posicien decubno dorsal solo por o noche Tos Producing ocasional

cuando va a dormur Dolor asociado con la respiracién Nipguno Fumador $i Desde cuando fumi

cuanlos cigarrilios al dia. vaia su consume con ¢l estado emoctonal Hace 30 afips. @ ultimas fechas ies

crgarndlos ul dha s filtro, cuando s¢ encucnira 4nsiosc ¢ nerviosg Ultima radiogralia de tonax 29-02-96

Al parecet s alictaciones

Ohjetivo:

Siznos vitades 1 caactensticas T7A 110070 mmHg sedente, deciibile dorsal. decilibito lateral en ambos

briasos st alieraciongs Respiracion 20 » mnn sc auscuitan ambos pulmones dpice 3 base bien ventilados

no sc escuchan sibilancy

L gstertores a expensas dg beve cropitacion _temperatury 36 8 °C Pulso 38 «




mun Tos productng  Qeasional Estade de conciencia Consciente Coloracion de piel. lechos ungueales s

peribucal Moderada palidss de tcoumentos, de lechos ungucales v _penbucal Circulacion del retoing

venose Al momicnio de la exploracidn no sc evidencian vances en Miembros Pelvicos Otros Se gbseria

la_presencia de tobrllos edematosos v dolor cn reeidn gemelar del micmbro pélvico dercche,

probablemente por actpvadad disnunuida

2. Nutricidn e hidratacion

Subjetivo:

Dicta habinal (upo) Leche 707, Fryoles 647 Sopd de pasta 77 Verduia 7/7 tespinaca chicharros | col

sanahora)  Te 747 (hmon _lucibabuena _alfslfa clucona) Preficte comer Tos alimentos henvidos o

zwisados con_lrosas de carne de tamanio reeular {ngesiion de liquidos 3 vas0s dianios Avuda para comer.

St Para prepaiar alimentos $1 Paa hacer fas compras &1 Numeio de conudas dhanas 3 mcompletas

Trastoinos igesinos Caticiinucnie  holerancia ahmentana al pan de clote e produce agiutas

Aleraias Ninguna Problenas de la masticaaion v de la deglucien st anedoncia senil. por clio tambicn

tene dificultad pasa masticar los alimentos Patron de gjercictos Ninguno se yva @ dormine despucs de

conicr

Objetive:

Turgencia de la piel Disnunucion de la turgencia de la prci por fa edad Membranas mucosas hidratadas /

sceas Secas Cacacleristicas de uitas s cabelle Cabetlo wmplantado. canoso en iclacidon con la edad que

CUtsd. s¢ ObSCI'\iln MICQs1s pcdml v JCUNONUEOSIS e _mianes s pies  Funtionaniento newtomuscular A

csqueletico Padece Arirosts degencratna v so marcha s claudicante Aspecto de los dientes v encias.

Anodonciy grnenins, halitosis Hendas tpo v liempo de ccatnisacion Cieatnizan rapidamente Onos:

Acrostomia sentt uso de kandanies 4 ultmas fechas




3. FEliminacion.
Subjetivo:

Habitos 1ntestinales Defeca una ves cada tercer diay orina cuatro veces al did Caracteristicas de las heees

v orina Heces duras s oscuras probablemente debido a la ingesta eacesiva de hierrg. oring coior mantio

oscuro_con clor pencirante. v presencra de dolor Historia de hemorragias, enfermedades senalcs. otros

Infeccitn de vias urinanas recurrenic en USG de 1996 se le disgnesiice Piclonefrius cronica Uso de

laxanics Para defecar Angiolay, granulade disuclio on agua 1 ves al dia Hemorroides Nog Asuda o

supervision para u al baio St Dolor al defecar u oninar af defecar dolor « al onman ardor s precncid

Como nflusen sus cmocones en sy pation de chiminacion  lnfluyen dircClamente pucs RINCS(H

wndifzrencia en mantener su satud

Objetivo:

Abdomen caracteristicas Globoso distendide. dofor o 1a palpacion swwve s profunda en flance derechio

Ruidos mitcstunales Presenies s disnunindos Palpacidn de la vepge urmana St en el momento de lg

cxploracidn Otros En USG realizado cn 1996 se le dragnosticd Hiperplasia Prostanca s _pictoncinys

cromea. sin embatep no s¢ le realize Lratanuento algung

4. Moverse y mantener una buend postura.

Subjetivo.

csquelético. ceouera on ojo derechg _catarata semil v distunugton de la audicidn Acindodes en cf ticimpo

Iibte Unicamenie dugrmic v sale o sentarse al patio cudndo i sob Habuos de desciinso Toma dos siestas

de 2 horas dranjas Habios de trabajo Desde hace 2 anios no trabaj

Obijctivo.

Estado del sistema misculo esquelético £ fuerza Disminuida por ¢l rastorno degeneratine que padeee.




Capacidad muscular / tono! resistencia / flexsbilidad- Disminuidos por la edad Posturas Crosis send

deambulacion de base ancha v postura mchnada Avuda para la decambulacion Uso rregutar del bastos

coql lecnica nadecuada Doler con ol movinuento Su_cn la espalda v en micmbres Infeniores mosirando

rieides cn sus movimicntos para deambular Prescncia de temblores S debndo s omscpundad en_ia

marcha Estado de conciencia. Consciente pero desonicntado por los rastorios Sensopereeplzos_que

padece desde hace cinco afios Eswado emocional Anstoso deprinudo Otros Reficic tener antecedenies

de EVC por lo gue mantiene membro superior derceho que muestsa rrgndes artigular parcial desde huce

dos afios

5. Descanso y suefio.

Subjetivo:

Horario de descanso  Despugs de g sus alimentps Horaro de sueiio 80 pin o 900 3 m Horasde

descanse 2 hus Horas de sueno 18 hrs Sicstas 2 Swestas ol _din Padece de msomme No Scostene

cansado al levantarse aveces

Objetivo:

Lstado mental snsicdaa esties lenguaie Ansioso deprunido. lensume coherenie Fa mavonsy de fas veces

Ceras No  Aencion Dismumuda Bosteros St Concentracion Hace 1o posibic por manienerse

concenirado Ccfalews Han disminwidg hace ocho meses época ¢n la que perdid la vist del ojo derccho

Apatia Si Respucsta a estmulos Responde g eslisnulos en forma tardia a pesar de maniengrse conscientc

v 2l pucs sus problemds scnsoperceptngs son iesponsables de dicha respucsia

6. Uso de prendas adecuadas.

Subjethvo:

Infline su estado de animo cn la seieccidn de sus prendas de vestr St avg gue @ pesar de que sy csposa




cliee su ropa ¢l trata de vesturse solo Su autoestima os determuinante on su forma de vestir 8:. sc encuenlia

deprimido  Sus creencias I tmpiden vestir coino a usted le gustaria Ne

Qbijetive.
Viste de acuerde a su edad S1 Capacidad psicomotora para vesinsc y desvesiirse  Alicrada por sus

pioblemas artritico sensopercepin o v depresino

Vestrdo Incompleio sucio incordipade v desgastado

7. Termorresuiacidn,

Subjetive

Adaptabilidad a Jos cambios de emipetatura No_adaptable pues se queja de (rio 4 pesar de que gf ¢l

sca calido Fyercicio tupo v frecucncia Solo canuna parg trasladaies deniro de su domuaihio por breses

lapsos de tiempo Tormperalura ambicntal que le cs agradable Ambiente caluroso

Obyetivo,

Caractensticas de la piel Prel artugada con surcos__flactda, tomplady « secq Transpiracion Moderada

pucs pentanece siempie abrigado Condiciones det entorno fisico Humedo - 110 va que ving ¢o gl cunpo

8. Necesidad de higiene y proteceion de ta piel.

Subjetivo:

Erocucncta del aseo Lina ves por semana Memento prefende para el bato Dia_solgado o medio diu

Cuanias veces 5o lava los drontes al dia Nineung padece anodoncia s sin embdrgo noe se realiza mogun

JR0g Ao de manos antes de comer Faves al dia Anbes v despues de elimnnar Ceastonalmente

Creencias qeee lumiten sus habitos igiénicos ho Obgetos personales para la fuglene ho tiene los

adeenados pata su edad. son incomplctos v 10s coniparie con su esposy Avuda pata banaree Si




Ohjetivo:
Aspecto general Desalifiado Presencia de olores corporales Siorina v sudor Hahtosis 51 Estado e

cucro cabelludo Sucto v eraso Leswones derinicas que itpe Desconoce como curar uig_henda eree gue

sanan su1 probicma como todas, s¢ obsenan callos mueosis v actinomicosts, en ambos pies

9. Necesistad de evitar peligros.

Subjetive:

Qus micmbros cotponet su fanvha de pertenencia Su esposa b cual sale a trabegar por lis maflanas para

abtener <l

stento ceonastinco de cada dug permaneciendo solo dedos de ocho horas siendo

vutnerable o los peligios v accidentes dentio de su hogme Como reaccionana antc una situacion 4

wreenciy ELSr 1 1efigre que so senting InGuicto por 1o cotoger 1o que sucede 4 su alrededor st ¢rbargo

tralgra de pede aveda Conroce fas medudas de prevencion de accidenics Splg andar con cmdado Er el

hogar  Algunasy Lo el ttabijo No trabaa Realiz: controles de periodicos de <alud recomendados Sele

coit ol Onopedisla Luando 5¢ $ICHC Miny Mial O Cutnla Con 10s 1

Cu1%0s pata acudu Conw Canaliza las

SHUACONCs de tenson on su vidd Se enopa se desespera voab wiimo pude asuda g Suespesa pucs dice que

cl va ¢ siemte iyl

Chjctno:

Deformudades congentas Mo Conduwones del ambiente <o su hogar Son useenrds pues sus

mstalaciones son deficienles y no_son las gdecuadas para la edad que cursan




VALORACION DEL ENTORNO

[ENTORNO

{ Satisfactorio

Ninsatisfactorie | No

i
,
3 cuenta
‘
i

| Observacion

P

llum:nacién

Yestibulo

Hucco de la cscalera

. Bano

|
!
|
Habitacion i
i
I

]
i
!
i
‘ Cocina
|
{

Sala de cstar

Comedot

|
T
1
‘ |
\ Entradas v salidas |

Estimulacion sensorial
i
| Cuadros v cspejos presentes

i
!
"Obictos colgados en o pared cn {orma |
|
1 scgura [

I Rado presencia v uso |
| |

[ Televisién, presencia v uso
t

; Presencia plantas

A .

| Presencta de arumales do compariis

|
i I
mpemdad dol indnvrduo i
|

' Para cudar plantas v animales

{

Presenca de mantas sy alimohadas

¢ Unlvacion de colotes faciles dever como ¢l
! rojo amarilic. y narania

FQbyetos bien delindos
| I




" Reduccion del ruido

X :
1]
; ! i
1Uso de cstunulacron zuditng conto musica ' '
: ; ' !
M ' 1 I T
| bigita . 3 '
i ! 1
! - |
| Condicidn de las ventanas : X :
X i ! |
» Femperatura ' . Y | '
! . ! ! .
' | :
i i i i
| Arre acondicionado : | ' ‘
| ' | ! .
- Cucaiacion. ventitlacion it ’
Recubsimicasto det suclo v
I i '
| Alfombras o tapeies retitables | | ; '
: ! i
Escalones o desnncles on ¢l pso de las! S ' ‘ '
: | |
habtaciones | . !
i . | :
_ : Lo e ;
Antiderrapanies en cscalones © cesnineles | A '
i i
—— S B - _ _l
Muchies | kN
|
Canndad l : |
|
Séhdos. fuertes } ; v
| e ]
Lamparas de mesa bien sujelas cn su siio ' Y 1
|
|
i Siliones i \ ‘ |
. |
! — - —— ! ——
I Conines duros A ‘ I
; ‘ i
f R | i
- Muchics con bordes suases | ! N !
B I '
Mesas v sillas de altura apropiada i v
' | H
1 Satla reclinare | \
| I
- _ L I I R
‘ Muebles lactics de himpi : v |
L i 1 i
| Cuarto de baito ! ! ' i
i | ; !
i Suclos lonpios s suciedad : i
i o o . . | ;
* Suclos sin trapos alfombnllas ' \ ;
: |
.. I, - e ]
Presencia de lampantias } 1 }
|
|




!Ts:dcms s barand:llas en el W s cn el bario I \
i . !
!?rifos faciles de abrir ‘ v
A

usenciz de aparatos clécincos h 4 ' : i

i Tara de WC clevada T ; R L Letring

Alfornbrilla annderrapante en la barcra : : Y

Habitacion : ~

B

; Colchon duro : . e
+ Cama a la altura apropada ; ! A
; H

{ Telelono i 1 it '

H :
Timbre de alarma , 1 ‘ '

| 1

]

(Batandillas - ) N i . |

Comedor \ *

Mcsa pucsta pata grupos

Apmdsfera hogaichia .

; !
| ,
—_— . e e AT

Cocina S

Sistema de escape ¢¢ gascs

Articulos mflamables alejados det calor de la . iy

estufa :

Sesuridad

S E—— .

Verianas puc}ms con pestillos

Detectores de humo

Sistema cleciico ¢n buen estado

i
Vecmno que entre g echar un vistazo }
\
i
|
i

Salidas clectneas tapadas

' Tubs tapados

Telefono en cada planta , Y '

4
N



Armarios 0 micrruptores al alcance . < ! | '
|

Dusposttivos de onentacidén.  relojes.

r
!
calendarios. en su sitio | ;

Enirada accesible con silla de rucdas. 1 |

andador !

T)t ros b

| Asunlas porsonales
FAseas de provacidad

75{[{110 p_tﬁ; hico

Aglid ﬁolablc

0, Necesidad de comunicarse

Subjctivo:
Cuenta cont todos los sermvicios mntra donncihianos de comumecactdn No  Espeafigue cuales oxira

domucihiarios Transporte y telefong pubhico aceesibles a 300 metros de su casa s frente a esta ciiculan i

- lanis Estado civil casado  Anos de relacion 30 afios VYne con Esposa Preocupacioncs cstics Por

sobravivi cada dia. Farmliares Hermanos sebrinos, ahuades. Otras personas que pucdan asudar Solo

auntfigr, suovecina In seiora Beny, pues os la mas corcana Rol de la estructwia fanliar Fanuli unida

Comunica sus problemas detndos 2 la enfermedad o csiado No le pusta day molestias a los domids en

copectal o su 2sposa Cuanlo bempo pasd selo Ocho horas nuentias su gsposa ttabmga Frecucncn de los

difercntes cortactos sociales cn ig casa _mantione confaclo seciales ocasionales con sus fanuhares s

amepos pues indica que todes nenen aleuna otre actnadad por tacgs

Objetivo:

Habla claro Mo siempie por sy problema de anodoncia Confuso Mo Diftculiad en la visson S1. ceguerg

R




cn 030 derecho vy vision deterigrada en 010 s2quicrdo por catarata senl Audicién Disnunmwnda por la edad s

por la falta de asco cn oidos Comumcacién serbal v no verba! con I [amihia » otras personas

stgnificativas No efectivg, cyando lo vistan platican 1mas con su €5posa que con ¢l por sus problemas de

andicion v vision principalmente. sin cmbargo ¢l trata de cooperar en fa comumcacion cuando csfy sc da

soio por atenctdn Otros Con su csposa mantiene regulal CONMUMEAcION Pucs 31 eces oree que cllava nole

uene pacicncid se congidera un mith 1 desed morirse pucs va v 1vid 1 soporld & su csposa muchos afies

ademas clla today ra es fuetie v elha no Mantiene actis idad sexual No desde hace muchos aftos comenta

11, Necesidad de vinir segin sus creencias 3 valores.

Subjeting:

e siento_mal por 1o que prenso s dice mir csposa que por algo dios nos ba deado v mucho iempo v

adenias v 00 suedo g 1y casd de dios s la serdad me desespere Puncipales salores en su fanubia

Respoio  trabajo. nupnidad avuda al propme ameor v comprension Proncipales valoies personales

Trabugo, respale, avuda Bs congruenie su mancrd de pensar con su forma de vivir No sicnipre, picns) gue

Vi D ¢S COMo tcs

Objetivo:

Permute ¢f contacle fisico 1, pero sc sorprende Teene un objclo mchicating de deternminados valores o

Orros Wencionn que cady afio

otras_fechus stanificatvas_cspetd a sus fanubiares v OGS COMO SICMPIC PArd aicnderlos v aungue no

vandn gf los entiende

(2. Necesidad de trabajar y realizarse,



Subjetivo

Trabma actualmenic No desde hace dos afios Tipo de trabage Mnguno Ricsgos XAXAXNXAN Cuanto

tiempo e dedica al irabgjo XXXXJOOLXX Su renuncracion le pernute cubrir 1as necesrdades basicas +/

o las de la famuliz XXXXXXNNXX Esta sansfecho con ol rol que juega No  muesira_cnowo

desesperacion. v sentinuento de impolencia

Ohjetive,

Estado cmocional 8¢ cncuentia ansioso _temeroso s deprimigte Quos Cuandg se encuentra deprinude so

muestra enfadado con el mISmo_§ns1080 v apdiico CONn $u gSPIS

13, Necesidad de fegar v participar en actividades recreativas.

Subjetiso:

Actividades recreativas que reabiza en osu tiemipo ibre dinguna Las sitwaciones de esires infhaven en la

satisfaccién de su necestdad St s o muestra_apatia, cuando_ sy csposa lo_alenta a4 hacer aleuna

actnvidad dentio de su hogar, exeepio cuando se ¢ alr aleuna i ol es cooperativo  Exision cn st

comunidad recursos pata la iccreacion S1 alwunos poto se encueniran e1os Ha participado cn alguna

actidad Indica o recreatina Hace mpuchoes arios me gusiabd andar en biciclela

Objetive

integridad del sistema neuromuscuiar Dsmyimpda_por f edad  Reflejos Disunnucion del tiempo de

reaccton de los 1eflejos osigotenainoesss profundos ceimo son ¢l rotwhano v ¢l aquiico debido 4 la edad

Rechiaza actividades recrcativas Mo seempre Seostado de annmno os Algunds veces paricinalin o



i+, Necesidad de aprendizaje:

Subjetivo:

Nivel de educacion Scgundo de primana Problemas de aprendizaje Se le dificulta aprender Por

lim{aciones cognitivas St Tipo Debido a sus problemas sensoperceptinos Preferencias leer / escribir No
las iealiva Conoee fucntes de apoyo pata ¢l aprendizaje cn su comumidad No Trene interds en aprender a

1¢solver sus problemas de salua &1

Objetivo:

Estado det sislemia nonvioso Alcita conscignie 1esponde @ cstimulo Organos de los sentidos Olfate

audicion, (acte, vision, gusto dismunuidos realizandosc la prucba rara valorar los parces craneales 1)

Ollatonio, s¢ coloco cercn de cada un de las nannas un algodén con aleohol respondicnde cn ferma

mmediata 4 oste estimulo 2) Oplico. s valoro vision del ojo derecho obtenténdose ¢l parametro 6/60 gue

indica coeucra total v en 010 izquierde delertoto visupt notable pucs se le dio g oot letras peguenids

grandes_en un cuadetno v 0o logro distinguirlas. debido a ta disminucton de la agudesa visual se le pidio

gue seflalara o momenio_en gue viera cl objoto que Ie presentania (hars de lus cuchars y upn_yaso ).

mostrando deicrioro de la vis16n va que sefalo solo ¢l primero de forma inmediata 3) Motor ocular

comun_caisle 1espuesia consensual on 00 quicidose valoro mon tmienios extra geulares. colocando

lenic a {os oros def pacientc s conun has lununesos sciale {0s cualro punios cardinafes. mismos_que

stewo con el ojo 1/quicrdo Y Paicuco se valoro of movamuento de los 0308 hacta artiba v hiacia abao.

Mostidndole un cuadio de_colot rojo, nusmo gue logro distinguir sin movel 1a cabesza 5) Tugémmo _sc

vataro reflggo corncal en oo vquictdo siende oste positing v no hubeo necesidad de repetur ta operacion 63

Qculdr esterno no sevaiord 7) Facul  se valoro fa percepeidn de gusto cn ld parte anterior de la lengua

con los ojos cerrades 1denirlfico lo_salado unicamente %y Acustico. se saloro la perdida de la audicion

mediante la piucha def susunio en un aminente silene1osos se coloco a tres metips de distancia el b - tag

de un reloy el oudo derecho detecto ¢l somdo el 1z quictdo detecto Ievemenie el somdo. v a seis met1os i

no lug pereeptible ot sorudo en Ambos gidos Al esplorar los oidos s¢ encontre acumulacidn de coruimen

140



N Glosofarineco S valord la innenacion def mosculo estilo faringeo (de la deglucidom v ¢l gusto de la

parte posicrior de fa lenepa al realizar Ia prucha se le dificulis ¢f movinuenio de e lensua. cn ella s¢

colocaron sabores salados, dulees v agrios distingmendo ef primere 3 ¢l piamo de los nusmos  10) Vago,

se valord el control de la declucion o reflojo nauscoso siendo cste posing 1) Espinal sc valord ¢f

movimicnio de musculo esternocleidomastoideo v 14 parie superior del musculo trapecie, obsendndose

clara distminugion de fa Tucrza sobre todo de lado 1/quigrde 123 Hhpoeloso, s¢adloran tos mos inucntos de

la leneua nusma que no logro sobresalt o tasgs de su linca media s con disnunucion de o (uct/za ratd

morverfe Estado cmocionnd Anstedad. depresion  preocupacion Memersa ceoienty Perdeda de 1a
LSRR T LAy,

memond por instanies pues such ¢ ha formular presentas gue va huzo Menriotns reola [tacia
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