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YO CREO en la Eufermertia como una fuerza para el bienestar de la sociedad, una
Juerza que dirige y se responsabiliza de la salud y del medio ambiente y que provee
un destino tinico y una perspectiva real, de orientacion y servicio.

YO CREO e¢n la Enfermeria como una disciplina profesional que requiere de una
solidez educativa basada en la investigacion; nutrida en sus propias ciencias y en
la variedad de academias y disciplinas profesionales con las que se relaciona.

YO CREO en la enfermneria como una prictica clinica que emplea en forma
particular métodos psicoldgicos, psicusuciales, fisicos y tecnoldgicos, para mejorar
las condiciones humanas, su seguridad y el bienestar.

YO CREO en la Enfermeria como el campo lmumanistico en donde se satisface
plenamente el respeto, la determinacion y el lnunanismo del cliente.

YO CREO que la mdxima contribucion de la Enfermeria para el mejoramiento
social depende de

e Elmejor desarrollo consciente y experimentado de la Enfermera. :
e La comprension, aprecio y aprovechamiento de estas experiencias por el pubhca.,,

e La organizacion legal, econdmica y politica para que la Enfemxerta lagre la
apropiada expresion de sus valores y experiencias.

e La habilidad de la profesion para mantenerse unida dentro de la dxverstdad

YO CREO en i misma y en mis colegas Enfermeras.

e En nuestra responsabilidad para desarrollar y dedicar nuestras mentes, cuerpos y
almas a la profesion que nosotras elegimmos y a la poblacwn que nosotras
servimos.

= En nuestro derecho para ser reconocidas y ser gratificadas como los miembros
mds valiosos de la sociedad.

Margretta Madden Styles, 1982
(On Nursing: Towar a New Endowment, Mosby)
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1. Introduccién

Los cuidados de enfermeria son indudablemente un hecho historico y por lo
mismo merecen la prioritaria profundizacién histoérica de sus postulados tanto
epistemologicos como los metodologicos.

En este trabajo explico primeramente la justificacion del porque me decidi por
éste provecto v la decision de aplicarlo a una familia completa, seguidamente
presento mis objetivos, los cuales me permiticron detinir o que quiero conseguir
durante el tempo de la elaboracion v aplicacion del mismo, en la metodologin se
explican las normas empleadas sobre la manera como se elaborara y
posteriormente se desarrolla el marco teorico que fundamenta de manera
cientifica este provecto, asi mismo doy a conocer el caso clinico que permitira
dar a conocer la estructura de la familia.

Desarrollare cada una de las ctapas del proceso, como se describe
especiticamente on la metodologiaz seguidamente presento mis conclusiones a
las cuales llegare durante la aplicacion del proceso a la familia Montiel Sanchez.

También doy a conocer mis sugerencias para mejorar este trabajo de igual forma
incluyo una parte correspondiente a los anexos en los cuales se presenta un
resumen de las patologias medicas de manera general, que enfrentan y afectan
a mis clientes.

Al final se anexa el instrumento de valoracion del modelo de Virginia
Henderson que fue la que se empleo a cada uno de los integrantes de la familia
estudiada.

Es importante mencionar que inciuyo las patologias por que considero que el
conocer ¢l padecimiento de mis clientes es importante ya que me permite como
profesional de enfermeria mejorar los cuidados individualizados a cada uno de
los integrantes de esta tamilia.




2. Justificacién

La utilizacion de un meétodo para valorar el estado de salud de las personas es
indispensable en entermeria por ésta razon se elige un miembro de la tamilia
Montiel Sanchez, pero a razon de irme documentando en ¢l caso observe que es
la familia completa quien cursa indudablemente con alteraciones en la salud, al
percatarme de esta situacion v darme cuenta que al hablar de uno involucro a
todos v a cada uno de ellos decidi hacer el proceso de enfermeria de forma
familiar, para detinir las necesidades afectadas v ver el grado de dependencia de
sus integrantes v descubrir cuales son las dificultades reales para el logro de las
mismas v asi planear las acciones en conjunto con ellos que les permitan lograr
su independencia.



3. Objetivos

3.1. Objetivo General

3.1 Aplicar el modelo de Virginia Henderson al Proceso de Enfermeria a los
integrantes de la familia Montiel Sanchez, para proporcionar cuidados de
enfermeria con enfoque holistico y con ello. mejorar la calidad del cuidado
enfermero.

3.2 Objetivos especificos

3.3 Se valoraran las necesidades afectadas de la familia Montiel Sanchez
mediante la aplicacion del instrumento de valoracién de Virginia Henderson.

3.4 Se construiran Diagnosticos de Enfermeria basados en las necesidades
afectadas de los clientes los cuales seran reales, potenciales v posibles.

3.5 Se realizara la jerarquizacion de los diagnésticos de enfermeria v se
: g . ;
planearan los objetivos para la solucion de las necesidades atectadas.

3.6 Se elaborard v se aplicara un plan de atencion de enfermeria basado en la
jerarquizacion de las necesidades y los objetivos va establecidos en conjunto con
los integrantes de la familia Montiel Sanchez.

3.8 Se realizara la evaluacion correspondiente de todo el proceso y de ser
necesario se revaloraran y replantearan nuevos diagnosticos y objetivos o bien
se elaborard un plan de alta a la familia Montiel Sinchez.



4. Metodologia

Para lograr elaborar v llevar a la prictica el presente trabajo se tuvieron que
seguir una serie de pasos, primeramente se cursé un seminario de proceso de
atencion de enfermeria como opcion de titulacion que tuvo una duracion de 16
horas desarrolladas durante el mes de abril a junio, durante la primera sesion
del seminario se reviso la bibliogratia para la construccion del marco teorico,
durante la segunda visita va con las bases tundamentadas se construyvo el
desarrollo de cada ctapa del proceso de enfermeria, durante la dltima visita
programada se realizara la integracion del trabajo teniendo en cuenta que se
trascribio para ultima revision v entrega.

A continuacion se realiza una breve reseita de como se logro la realizacion de
cada una de vstas ctapas:

En la etapa de valoracién, se reunen “todas las piezas necesarias del
rompecabezas” (Alfaro 1999:30) correspondientes a respuestas humanas y
fisiopatologicas con lo que se logra el conocimiento integral de la persona,
familia o grupo. En este trabajo la valoracion se realizo en base al modelo
enfermero de las catorce necesidades de Henderson, se llevaron a cabo los tres
pasos que deben seguirse en esta etapa:

Recoleccion de la informacion.
Validacion de la informacion.
Registro de la informacion.

W

Durante esta ctapa se realizo la recoleccion de 4 tipos de datos: “subjetivos,
objetivos, historicos v actuales” (Iyer 1197:36). Toda la informaciéon se recolecta
por medio de la entrevista v del examen fisico este ultimo requiri6 emplear
cuatro técnicas: inspeccion, palpacion, percusion v auscultacion, ademas de la
medicion de las constantes vitales y la somatometria.

En la segunda ctapa del proceso que es el diagnadstico se realizaron los cuatro
pasos fundamentales para la elaboracion de los mismos:

1. Razonamiento diagnostico.

2. Formulacion de diagnosticos enfermeros y problemas interdependientes.
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3. Validacion y por ultimo
4. Registro de los diagnésticos enfermeros y problemas interdependientes.

Durante la tercera etapa que corresponde a la planeacion se elaboraron las
estrategias disefiadas para reforzar las respuestas de los integrantes de la familia
para evitar, reducir o corregir las respuestas humanas. En esta ctapa se
siguieron los siguientes pasos va establecidos que son:

0
X3

Establecimiento de prioridades.

Elaboracion de objetivos.

Determinacion de las acciones de entermeria.
Documentacion del plan de cuidados.

. o
PR

0
o

Durante la cuarta etapa que es la de ejecucion, se Ilevo a la practxca el plan ya ‘
elaborado.

En la etapa final del proceso enfermero que es la evalu:u:xon se. plantearon las
siguientes preguntas:

¢La valoracion estuvo completa y la informacion fue validada?.

¢El razonamiento diagnostico tue correcto?

cLa formulacion de diagnosticos enfermeros y problemas mterdependlentes tue
acertada?

¢Los planes de cuidados dieron solucion al problema y etiologia de los
problemas en el sefialados?

¢Las acciones de enfermeria realizadas permitieron el logro de los objetivos?

Si las respuestas fueron las esperadas o simplemente no hubo una respuesta
satisfactoria se revisara cada una de las etapas para detectar las posibles fallas y
proceder a corregirlas, esta altima etapa requiere de la interrelacion con el
usuario y su tamilia.



5. Marco tedrico

Los cuidados basicos son aquellos que requiere cualquier persona sana o
enferma, sea cual fuere el diagnostico del médico y el tratamiento que prescriba.
Los cuidados basicos de las necesidades humanas basicas pueden servir de
orientacion a la enfermera, tanto en el fomento de la salud como en la prestacion
de servicios de atencion a enfermos e incapacitados.

Los cuidados basicos prodigados por la enfermera son aplicables a cualquier
medio: el hogar, el hospital, la escuela, etc.

5.1 Evolucion histérica del cuidado enfermero.

Para comprender la entermeria de hoy v la que se realizara en un futuro es
necesario no solo conocer la evolucion histérica, sino entender tambien las
tuerzas sociales que actualmente influyen en esta profesion (valores, creencias,
cultura, economia etc).

La enfermeria como actividad que proporciona ayuda al enfermo, a los niflos y a
los recién nacidos ha existido desde los primeros tiempos. Antes de los
principios de la Era Cristiana (1-300 d.c.), ¢l cuidado del enfermo lo realizaban
las mujeres en sus hogares. Mas tarde, las ordenes monacales desempenaban
funciones de enfermeria como parte de sus actividades. La primera orden de
enfermeria, las hermanas Agustinas, se fundo en la Edad Media. Esté quiza fue
el primer grupo organizado que prestaba atencion de este tipo.

Antes de la reforma del siglo XVI, las instalaciones hospitalarias las organizaba
la Iglesia Catolica principalmente. Con la reforma que comenzoé en 1517,
decrecio el interes de la gente por la religion. Esto ocurrié en una época
denominada “periodo vscuro” de la historia de la enfermeria. Los hospitales se
hallaban en lugares insalubres, oscuros y abandonados. Los cuidados los
realizaban mujeres que se nos describen como ebrias, crueles, e inmorales.
Llevaban a cabo ¢l trabajo doméstico, hacian la comida y toda la limpieza por
muy poco dinero. No se exigia a las enfermeras formacion alguna, y no era raro
que trabajasen de 12 a 40 horas seguidas. Esta época duré hasta mediados del
siglo XIX.

La era de la reforma de la enfermeria esta marcada por el trabajo de la
enfermera britanica Florence Nightingale en la guerra de Crimea (1846-56) sus
esfuerzos hicieron que la enfermeria fuera considerada definitivamente como
una profesion respetable; sin embargo, no se paro ahi. Ademas de luchar por la



limpieza de los centros sanitarios, trabajo por la ensefianza del pueblo tomando
medidas de salud, en un intento de erradicar las enfermedades extendidas
debido a las miseras condiciones de las ciudades. Creia en la prevencion y en los
cuidados de todo el individuo, y recordaba a sus compaiieras que se asegurasen
de que los enfermos tuvieran siempre aire fresco, agua potable, medicacion
apropiada, tranquilidad, movilidad, v que supiesen como cuidarse ellos mismos
posteriormente. Sus ideas son ahora modélicas, el principal objetivo de su
reforma tue fa educacion de las Enfermeras.

En norte América, el nacimiento de la enfermeria v los servicios de salud fue
ligeramente anterior a la Revolucion Americana (1973-83). Una organizacion
importante s la Nurse Society of Philadelphia que daba a las mujeres unos
conucimientos nunimos de nbstetricia para capacitarias a avudar a las personas
que daban aluz en las casas.

Los altimos anos del sigio XIX fueron un periodo de rapida reforma en los
servicios de enfermeria en los Estados Unidos vy Canada. Las escuelas
comenzaron a impartir programas organizados. De ellas salieron enfermeras
que serian mas tarde lideres de la protesion.

De estos primeros tempos a la actualidad, la endermeria ha sufrido cambios en
todos sus campos. Se ha avanzado mucho en los programas de ensefianza v en
la gran variedad de servicios hospitalarios v a la comunidad. A través de estas
modificaciones la enfermeria ha continuado con la lucha por proporcionar una
avuda cada vez mejor a la sociedad.

La enfermeria en la actualidad vy en nuestro pais al igual que en otras partes del
mundo lucha por consolidarse como una disciplina cientifica, cada dia se
adquiere una mavor relevancia en la tormacion de enfermeras (os) incluso
durante la practica; sin embargo todavia nos falta camino por recorrer en este
terreno, el cual resulta desconocido para muchos de nuestros comparieros aun
en nuestros dias. “Hablar de la formacion en Enfermeria es muy provocativo v
de gran trascendencia para el desarrollo de nuestra protesion, pero no podemos
hablar de educacion v menos de su influencia en el establecimiento de los
modelos de atencion sin referirnos al contexto en que vivimos. Nos acercamos al
siglo XXI con una lista de problemas sin resolver como son: el creciente
deterioro politico social de nuestros paises por la escalante crisis econdmica, el
aumento del armamentismo y los contflictos producidos por la naturaleza, lo

cual se ha visto magnificado tanto por las disrupciones originadas por la



urbanizaciéon masiva como por el crecimiento demografico. En enfermeria esto
se ha traducido en desempleo, subempieo, pobres condiciones de trabajo y por
ende la mala utilizacion del recurso. En cuanto al sector tormativo la crisis de los
80 ha agudizado las posibilidades Jde mantener un cuerpo docente bien
calificado v remunerado, y unas instalaciones fisicas adecuadas a las
necesidades educacionales actuales (1)”. El problema de nuestra profesion es sin
duda la gran diversidad de estructuras educativas, que en muchas ocasiones no
le han permitido actuar de forma independiente, las actuales escuelas v
universidades en enfermeria son muy contradictorias en su  preparacion,
notandose mucha diterencia en la preparacion académica; debido a que el
docente en muchas  ocasiones no estd  preparado adecuadamente para
desarrollar los programas académicos, por lo que no se contribuye a la
transformacion en los cambios Je salud.

La practica de enfermeria se ha encasillado en la prdctica hospirtalaria,
confundiendonos nosotras mismas con el objetivo fundamental de nuestra
profesion que es atender al individuo enfocindonos a su entorno como ser
biopsicosocial; por tanto hemos dejado a un lado la atencién comunitaria que en
la actualidad es el pilar para lograr el objetivo de salud para todos, con «l
convencimiento del cliente en la importancia de su participacion para el cuidado
de su salud. Esto nos lleva a una dericiente autorrealizacion profesional nos
obstaculiza a la actualizacion v nos crea una dificultad para lograr la identidad
propia como profesionales de la enfermeria.

La Enfermeria en la actualidad necesita reconceptualizar imperiosamente su
practica, necesitamos ser profesionistas con actitudes criticas, reflexivas v
capaces de aportar cambios en la atencion del individuo familia y comunidad,
necesitamos ser individuos competentes en nuestro mundo actual v para ello

necesitamos superar los problemas a los cuales nos enfrentamos como por

ejemplo:
¢ EL hecho de no tener claramente nuestro concepto de ciencia y arte en
nuestra formacion, y por lo mismo no entendemos realmente hasta donde
llega el significado de ser profesional en Enfermeria.

% La gran cantidad de escuelas que continuan formando personal auxiliar
para integrarlo a las Instituciones de Salud

# Las escuelas atn mantienen un nivel de técnicos y no de profesionales

IMANFREDI Maricel, “Instituci ¢n el d llo de nuevos modelos de
Coloquio Panamericano de i igacion en enft is. Socied | Salud y Ef i




“* -Adn no es reconocido en las institucion‘
en Enfermeria, por lo cual los salarios no’ orresponden
académica. L

a preparacion

" <+ El personal de enfermeria es apdtico para la actualizacion permanente v
la superacion personal.

< La enfermeria en muchas ocasiones se ve como una profesion facil v
rapida para generar ingresos por lo cual existen numerosos
“profesionales” apaticos en la profesion que deterioran la imagen de
nuestro pertil, al mostrar actitudes inadecuadas en los campos de trabajo.

Es importante definir la Enfermeria porque e¢s una profesion y no la valoramos
como tal, va que nosotros mismos la hemos degradado al permitirnos ser
“auxiliares” dependientes de los medicos v otros profesionales de la salud,
demostrando que carecemos de identidad propia, cuando realmente sabemos
que la Enfermeria es una profesion.

Nosotros podemos mejorar nuestra identidad profesional, comprendiendo
primeramente lo que conileva la profesion de enfermerfa, Jue perspoctiva
personal tenemos, esto en base a los cuatro conceptos del meta paradigma de
entermeria.

Persona, Entorno, Enfermeria y Salud

5.2 Definicién de enfermeria

En la actualidad una redefinicion de enfermeria que deje en claro lo que es la
enfermeria como profesion es imperativa.

Es importante conceptualizar la enfermerfa ya que de’ella se deriva el proceso
enfermero como “esencia de la profesion que se basa en un método para la
solucion de problemas cuya finalidad es satisfacer las necesidades asistenciales
de los pacientes”. (Brunner 1998:2).

“La profesion de Enfermeria ha sido definida por los dirigentes de la
entermeria, las organizaciones profesionales y segun sus funciones. Estas
definiciones nos ayudan a escribir el sistema sobre el cual se basa el proceso
enfermero.



La primera definicion de la Enfermeria fue dada por Florence Nightingale en
1859. En las Notes on Nursing- What it is, What it Is not de Nightingale, se
definia la enfermeria como “la encargada de la salud personal de alguien... y lo
que la enfermeria tiene que hacer... es poner al cliente en las mejores
condiciones para que la naturaleza actie sobre él”.

La naturaleza de la enfermeria es compleja, continuando hasta nuestros dias los
intentos por definirla.

A continuacion mencionare algunas de las muchas definiciones existentes en la
actualidad. :

Colegio Internacional de Enfermeras (1973):

“La unica funcion de la enfermera es la asistencia al individuo 'sano o enfermo
en la realizacion de las actividades que mantienen la salud o la:restablecen (o
una muerte tranquila), que las llevaria a cabo ella sola si tuviese la fuerza, la
voluntad y los conocimientos necesarios”.

American Nurses’ Association (ANA) 1973:

“La practica de la enfermeria es un servicio directo con un fin ambientado y
adaptado a las necesidades del individuo, de la familia y de la comunidad, tanto
en la salud como en la enfermedad”.

En ambas definiciones hay determinadas ideas y objetivos a destacar.
Basandonos en esto hemos sintetizado los siguientes puntos y desarrollado asi
su contenido (1)

1. Laenfermeria es educar, cuidar y preocuparse de las personas.

2. Esunservicio a los enfermos, sus familias y comunidades.

3. Puede ser tanto preventiva como terapéutica.

+. Es un servicio personal, es decir, un contacto directo entre la enfermera y
el paciente o entre ésta y la familia.

5. Seadapta a las necesidades individuales del enfermo.

“Con el paso del tiempo han surgido muchas detiniciones, las cuales varian
segun las leyes, los campos de actuacion, las areas geograficas, los tipos y
funciones de las enfermeras y las creencias de las personas o grupos.

Las definiciones mas comunes tienden a incluir ideas sobre los seres humanos
en su totalidad como personas responsables, sobre la salud y la enfermedad, las
necesidades especificas de enfermeria, las funciones claves de la enfermera, y las
metas y consecuencias de sus actuaciones (2)”.

1. KOZIER Barbare, Enfermeria fund 1 y Pags 10
2. IDEM



La ANA en su publicacion de “Nursing: A Social Policy Statement (1980) definio
la enfermeria de la siguiente manera:

“La entermeria es el diagnostico y el tratamiento de las respuestas humanas ante
problemas de salud reales o potenciales.”

“Las respuestas humanas son los fendmenos que tienen gue ver con el
profesional de enfermeria. Estas se han descrito como las respuestas de los
individuos, de las familias o de las comunidades a la interaccion con su entorno.
El profesional de enfermeria se centra en dos tipos de respuestas: (1) reacciones
de los individuos v los grupos ante los problemas reales de la salud (respuestas
restauradoras de la salud), como es el etecto de la entermedad (tanto en uno
mismo como sobre la familia) vy las necesidades de auto cuidados, vy (2)
preocupactones de los individuos v grupos sobre los potenciales problemas de
salud (respuestas de mantenimiento de la salud), como el control v la educacion
en poblaciones o comunidades de riesgo en las que se plantean necesidades de
educacion en cuanto a informacion, dJdesarrollo de habilidades, actitudes
orientadas a la salud v cambios de conducta relacionados”

The Canadian Nurses’ Association (1980) ha realizado el siguiente modelo
tilosofico:

“La proresion de enfermeria oxiste como respuesta a una necesidad de la
sociedad, v contiene ideales relacionados con la salud del individuo a lo largo
de toda su vida. Las enfermeras dirigen sus energias hacia ¢l fomento,
mantenimiento v restablecimiento de la salud, hacia la prevencion de la
entfermedad, el alivio del sufrimiento v la seguridad de una muerte tranquila
cuando la vida termina. Valora v considera al ser humano como ser
biopsicosocial, capaz de establecer objetivos v de decidir, v que tiene el derecho
v la responsabilidad de elegir consecuentemente segun sus creencias v valores.
La enfermeria, una protesion dinamica v de apoyo que se guia por su codigo
¢tico y se fundamenta en los cuidados. Este concepto lo desarrolla a través de
sus cuatro campos de actuacion: asistencia, ensefianza, administracion e
investigacion”

La practica de enfermeria también es detinida en la New Jersey Nurse Practice
Act (1993), »n cuanto a los papeles independientes e interdependientes que
desempena la enfermera: “La practica de la enfermeria se define como el
diagnostico y tratamiento de las respuestas humanas a problemas fisicos o
emocionales, reales o potenciales, a través de servicios como la busqueda de
casos, la educacion para la salud, el consejo sanitario v la prestacion de atencion
sanitaria para el mantenimiento o el restablecimiento de la vida y del
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bienestar... v la ¢jecucion de los regimenes médicos segun la prescripcion de un
médico u otro profesional con una autorizacion legal.”

Enfermeria: “Ciencia que comprende los conocimientos, actividades v aptitudes
necesarios para entender correctamente las necesidades del individuo, grupo v
comunidad, referentes a la salud, su conservacion y promocién y su
restablecimiento (1)”.

Asi pues vemos que estas definiciones son solamente algunas de las que existen,
se podrian incluir las desarrolladas por tedéricos importantes como Mayra
Levine, Dorothy Jonson, Dorotea Orem, Imogene King etc. pero para la
finalidad de este provecto mas adelante se hablara solamente de Virginia
Henderson v su modelo de las Necesidades Basicas.

Antes de hablar acerca del modelo de Virginia Henderson considero necesario
hablar acerca del porque es necesario el emplear una Teoria en nuestra practica
diaria de enfermeria.

“La Teoria proporciona los conocimientos necesarios para perfeccionar- la
practica diaria de la enfermeria mediante la descripcion, explicacion, prediccion
v control de los fenomenos.(2)”

La teoria es “un conjunto de conceptos, definiciones v preposiciones que
proyectan una vision sistematizada de los fenémenos mediante el .disefio -de
unas interrelaciones especificas entre los conceptos con el fin de- describir,
explicar v predecir”.

Tenemos tres tipos de trabajos acerca de las teorias de la enfermeria:

1. La Filosofia de la Enfermeria.- Explica el significado de los fenémenos
de la enfermeria a través del andlisis, el razonamiento y el argumento
logico.

2. Los Modelos Conceptuales de Enfermeria.- son las obras de lo que
conocemos como grandes teoricos de la enfermeria, un modelo
conceptual proporciona un marco de referencia distintivo a sus
partidarios, indicandoles hacia donde deben mirar y que preguntas
deben formularse... como se ha de observar el mundo y que aspectos de
ese mundo han de tenerse en cuenta. (proporcionan directrices a los

1. Diccionario de Medicina OCEANO MOSBY pag.463 i2
2. Ann Marriner -Tomey [ntroduccion al analisis de las teorias de enfermeria. Teorias y Modelos SUA pag 8-14,




profesionales).

3. Teorias de Enfermeria o Teorias de nivel medio.- Proceden de trabajos
de otras disciplinas referidos a la enfermeria de los primeros tedricos de
la enfermeria vy de las grandes teorias o modelos conceptuales. Estas
teorias tienen un ambito menos extenso que la gran teoria, son mas
concretas en cuanto a nivel de abstraccion, son mas precisas, y se centran
en el desarrollo de enunciados tedricos para responder a cuestiones
especiticas de la entfermeria.

La Teoria proporciona:

» Autonomia profesional.

% Aumenta la capacidad del personal de entermeria.

® Favorece ol desarrollo de la capacidad analitica, estimula el
razonamiento, clarifica los valores v los supuestos y determina los
propositos del ejercicio profesional, educacion e investigacion de la
enfermeria.

Conceptos y definiciones del desarrollo teérico:

Filosofia.- Es la ciencia constituida por la logica, ética, metafisica v
epistemologia “investiga las causas v leyes que subvacen tras la realidad e
indaga sobre la naturaleza de las cosas basdndose mds en un razonamiento
logico que en métodos empiricos”.

Modelo.- Un modelo es una idea que se explica mediante una visualizacién
simbélica v fisica. ]

Los modelos pueden utilizarse para facilitar el razonamiento sobre los conceptos
y las relaciones que existen entre ellos o para planear el proceso de
investigacion.

Modelo Conceptual.- Los modelos estan formados por ideas abstractas y
generales (conceptos) y por las proposiciones que especifican sus relaciones.

Enunciados Teéricos.- Describen la relacion entre dos o mas conceptos.
Concepto.- “formulacion mental compleja de un objeto, caracteristica o hecho
que se deriva de la experiencia perceptiva individual”

Es una idea, una imagen mental, o una generalizacion formada y desarrollada
en la mente.
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Los conceptos identifican a los fenomenos.

Concepto_Abstracto.- son independientes del tiempo o del espacio. Ejemplo:
Temperatura.

Concepto Concretg.- es especifico para un tiempo v un espacio dado, como la
temperatura corporal de una persona concreta en un momento del dia
determinado.

Fenomeno.- Es cualquier acontecimiento o hecho gue es percibido directamente
por los sentidos. Es lo que existe en el mundo real.

Paradigma.- Diagrama conceptual - puede ser una amplla estructura utilizada’
para organizar la teoria.

Desarrollo de las Teorias.- Es un proceso basado prmc1palmente enla
induccion, la deduccion y la retroinduccion. )

Induccién.- Forma de razonamiento que va de lo especxflco a lo general Parte
de la Investigacion vy progresa a la Teoria. - -

Deduccion.- Forma de razonamiento logico que progresa: de lo general a lo
especitico.
Parte de la Teorfa y progresa a la Investigacion.

Retroinduccién.- Combina induccion y deduccion.

Evolucion del desarrollo de las teorias de enfermeria con los tipos'de teoria

Filosofias:

++ Nightingale - Teoria del Entorno
Wiedenbach - Teoria del Arte de Cuidar de enfermeria
Henderson - Detinicion de Enfermeria
Hall - Modelo del nucleo, el cuidado y la curacién.
Watson - Teoria del cuidado humano
Bener - 31 competencias de Entermeria.

o
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Modelos Conceptuales:
«* Orem - Teoria General de la Enfermeria
» Levine - Modelo de la Conservacion
< Rogers -~ Modelo de los Seres Humanos Unitarios
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Jonhson - Modelo de Sistemas Conductuales
Roy - Modelo de la Adaptacion

Neuman - Modelo de Sistemas

King - Teoria del Logro de Metas de King

.o
IO X

o

‘0

3
(X}

Teonas de Enfermeria
<+ Peplau - Relaciones interpersonales

Oriando - Proceso deliberativo

Travelbee — Relacion terapéutica que existe entre enfermera y paciente

Richl - Sisca - Modelo de interaccion simbolica paciente- enfermera

Erikson - Tomlin, Swain - Teoria de modelaciéon y de modelacion de

roles

Mercer - Consecucion de un papel maternal

Leininger - Teorfa de la diversidad y la universalidad de cuidados

culturaies

Parse - Teoria del desarrollo humano

Fitzpatrick - Desarrollo de las personas como indicadores de patrones

temporales

» Newman - Salud* El poder de mi interior para evolucionar a un nivel
superior

< Adam - Henderson como base para el gjereicio, investigacion v educacion
de enfermeria

s+ Pender - Promocion de la salud
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Existen cuatro patrones fundamentales sobre la construcciéon del conocimiento
en enfermeria y son:

Conocimiento Empirico.- (Ciencia de Enfermeria)

Ciencia.- Observacion, identificacién, descripcion e investigacion
experimental v tedrica de los fenomenos naturales. Es una “doctrina o conjunto
de conocimientos”.

Conocimiento.- “El conocimiento es la conciencia o percepc1on de la
realidad que se adquiere por medio del aprendizaje o de la investigacion”
Conocimiento Estético.- (Arte de Enfermeria).

Conocimiento Moral.- (Etica de Enfermeria).
Conocimiento Personal.- (Uso terapéutico de uno mismo)
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Virginia Henderson se gradao en la Army School of Nursing en 1921, su interés
por la enfermeria surgio de la asistencia del personal militar enfermo v herido
durante la primera guerra mundial.

Henderson desarrollo sus ideas motivada por sus preocupaciones sobre la
funcion de las enfermeras v su situacion juridica, fue influida por su educacion y
practica enfermera, sus estudiantes v colaboradoras y por las lideres enfermeras
de su tiempo.

Una gran influencia para Henderson fue su desacuerdo con la educacion basica
enfermera de la Army School of Nursing, que destacaba la competencia técnica
v la experiencia en los procedimientos de enfermeria, contemplando a la
enfermeria como una extension de la practica medica, sin proporcionar modelos
de funcion.

Otros tipos de influencias fueron sus trabajos en unidades de enfermeria
psiquiatrica v pediatrica ast como sus experiencias en la entermeria de salud
comunitaria en ¢l Henry Settlement de Nueva York.

Henderson en 1933, publico su definicion de enfermeria en una version revisada
del libro de texto The principles and Practice of Nursing.

En la decision de Henderson de crear su propia definicion de la enfermeria
influyeron principalmente tres factores:

1. Como resultado de su trabajo en el libro The principles and Practice of
Nursing, Henderson sintio la necesidad de aclarar cual era la funcién de
las enfermeras de forma unanime.

2. Su participacion como miembro en el comité en una conferencia regional
del Nacional Nursing Council en 1946.

3. Su insatistaccion a la definicion de la enfermeria de 1955 aportada por la
American Nurses Association.

Henderson considera su trabajo una definicion mas que una teoria, ya quela
teoria no estaba de moda en esa época.

En 1966, Henderson perfilo su definicion basandose en las ciencias de-la
fisiologia, medicina, psicologia vy fisica.

Henderson reconoce a lola Orlando como una de las influencias en su concepto
de relacion enfermera-paciente, va que dice: “lola Orlando me. ha hecho
comprender con que facilidad la enfermera puede actuar basdndose en una idea
equivocada de las necesidades del paciente si no comprueba su interpretacién
de las mismas con el paciente”.

Henderson incorporo principios fisiologicos y psicologicos a . su. concepto
personal de la enfermeria.



Henderson afirma “Es obvio que el equilibrio emocional es inseparable del
cquilibrio fisiologico v una vez que comprendi que una emocion es en realidad
nuestra  interpretacion de la respuesta celular a las fluctuaciones de: la
composicion quimica de los fluidos intercelulares”.

Henderson no cita a Abraham Maslow como influencia en sus detiniciones sin
embargo describe su teoria de la motivacion humana en la sexta edicion de
Principles and Practice of Nursing Care de 1978, v se observa una correlacion
entre la jerarquia de las necesidades de Maslow v los 14 componentes de la
asistencia de enfermeria de Henderson, comenzando por las necesidades fisicas
hasta los componentes psicosociales.]

=2

5.3 Conceptos Basicos del Modelo de Virginia Henderson

Enfermeria.- Henderson la definio en términos tuncionales:

“la dnica funcion de una enfermera es avudar al individuo, enfermo o sano, en
la relacion de aquellas actividades que contribuven a la salud o a su
recuperacion (0 a una muerte tranquila), v que el realizaria sin ayuda si tuviera
la fuerza, voluntad o conocimientos necesarios v hacer esto de tal forma que le
avude a ser independiente lo antes posible”.

Basandose en su detinicion Henderson considera que:

1. Las entermeras requicren trabajar de torma independiente con otros
miembros del equipo de salud; las funciones de la entermera son
independientes de las del medico, pero utiliza el plan de cuidados de
¢ste para proporcionar un cuidado holistico al paciente.

2. La enfermera requivre un conocimiento basico de ciencias sociales v
humanidades; esta opinion no fue adoptada por la American Nurces
Association hasta 1965.

3. Requiere un conocimiento de las costumbres sociales y las practicas
religiosas para valorar areas de contlicto potencial o necesidades
humanas inadecuadas.

4. Ayuda al paciente a satistacer las 14 necesidades basicas a través de la
formacion de una relacion enfermera-paciente; Henderson identifica
tres niveles de funcion de enfermeria:

Sustitutas (compensa lo que le falta al paciente)

Ayudante (establece las intervenciones clinicas)

Compariera (fomenta una relacion terapéutica con el paciente y actiia
comoe un miembro del equipo de salud)



ul

Henderson emplea un enfoque lo;,xco v .cientifico, para; resolver el

problema a los problemas del mdwxduo, qut_ desembocan ‘en’ un

cuidado individualizado.

6. Henderson implica la utilizacion de un plan de culdado unrermero
por escrito. .

Salud.- Henderson no define propiamente a la salud, pero en su obra la
equipara con la independencia.

Considera la salud en funcion de la capacidad del paciente para realizar sin
avuda los 14 componentes de la asistencia de enfermeria. Dice que: “es la
calidad de la salud mas que la vida en si misma esa reserva de energia mental y
fisica que permite a la persona trabajar de una forma mas efectiva v alcanzar su
mavor nivel potenciai de satisfaccion en la vida”.

Entorno.- Tampoco lo define explicitamente. Remite al Webster's New
Collegiate Dictionary, 1961, que lo define como “El conjunto de todas las
condiciones e influencias exteriores que afectan a la vida y al desarrollo de un
organismo”

Persona (paciente).- Henderson considera al paciente como un individuo que
requiere asistencia para obtener salud e independencia o una muerte tranquila.
La mente v el cuerpo son inseparables. Considera al paciente y su familia como
una unidad.

La persona consta de componentes biologicos, psicolégicos, sociologicos vy
espirituales vy necesita fuerza, voluntad o conocimiento para llevar a cabo las

actividades necesarias para llevar una vida sana.
Las 14 necesidades basicas de Virginia Henderson son:

Respirar normalmente.

Comer v beber de forma adecuada.

Eliminar los residuos corporales.

Moverse y mantener la posicion deseada.

Dormir v descansar.

Elegir las prendas de vestir -vestirse y desvestirse-

Mantener la temperatura corporal dentro de los valores normales
mediante la seleccion de la ropa y la modificacion del entorno.

Mantener el cuerpo limpio y cuidado y los tegumentos protegidos.

Evitar los riesgos del entorno y evitar lesionar a otros.
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10. Comunicarse con los demads, expresando las emociones, necesidades,
temores u opiniones. i k

11. Realizar practicas religiosas segun la fe de cada uno.

12. Trabajar de tal forma que nos sintamos satisfechos con lo renluado.

13. Jugar o participar en alguna actividad recreativa.

1. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad de manera que conduzca a
un desarrollo v una salud normales, y utilizar los recursos sanitarios
disponibles.

Mediante la aplicacion del proceso de enfermeria se tienen repercusiones
positivas tanto para el cliente como para la enfermera misma, mediante el
proceso de enfermeria se garantiza la calidad de los cuidados de enfermeria a la
vez que nos proporciona un aumento de la satisfaccion como profesionistas.

5.4 Definicion del Proceso de Enfermeria y sus etapas.

El oroceso de atencion de Enfermeria tiene sus origenes cuando por primera vez
tuce considerado como un Proceso, esto ocurrio con Hall (1953), Jonson (1939),
Orlando (1961) v Windenbach (1963), consideraron un proceso de tres etapas
(valoracion. planificacion, realizacion v evaluacion); v Bloch (1974), Roy (19753),
Aspinall (1976) v algunos autores mas, establecteron ias cinco actuales al afiadiy
la etapa diagnostica.

El proceso de entermeria ha sido aceptado como la esencia de la profesion. Se
trata Jde un método intencionado de solucion de problemas cuva finalidad es
satistacer las necesidades asistenciales generales v de enfermeria de los
pacientes, ¢s una forma sistematica v racional de facilitar los cuidados. Otrece
un marco conceptual para la planiticacion v la activacion en enfermeria v avuda
a los profesionales a emplear sus conocimientos, solucionar probiemas,
desarrollar su creatividad y tener presente el aspecto humano de su profesion.
Este metodo precisa técnicas v conocimientos especificos,

Se trata de un proceso continuo pero integrado por diferentes etapas o tases
ordenadas logicamente. que tienen como objetivo fundamental la adecuada
planiticacion v ¢jecucion de los oportunos cuidados orientados al bienestar del
paciente. Cabe destacar que tales etapas, aunque pueden definirse y analizarse
de torma independiente, en realidad estan intimamente relacionadas y son
ininterrumpidas, puesto que el proceso de enfermerfa implica una actuacion
constante v a todos los niveles para poder determinar y cubrir los
requerimientos del paciente, no solo desde una dimension fisica o biolégica,
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sino también desde las perspectivas psicolégicas, socioldgicas, culturales y
espirituales.

El proceso de enfermeria es el sistema de la practica de la enfermeria, en el
sentido de que proporciona el mecanismo por el que el profesional de
enfermeria utiliza sus opiniones, conocimientos v habilidades para diagnosticar
v tratar la respuesta del cliente a los problemas reales o potenciales de la salud.

Yura v Walsh (1988) atirman que: “El proceso de enfermeria es la serie de
acciones senaladas, pensadas para cumplir el objetivo de la enfermeria,
mantener el bienestar optimo del cliente, v, si ese estado cambia, proporcionar la
cantidad v calidad de asistencia de entermeria que la situacion exija para
Hevarle de nuevo al estado de bienestar.

En caso de que este bienestar no se pueda conseguir, él proceso de enfermeria
deberta contribuir a la calidad de vida del cliente, elevando al maximo sus
recursos para conseguir la mayor calidad de vida posible y durante el mejor
tiempo posible”.

Alfaro lo define de la siguiente manera (1999). “Es un método sistematico de
brindar cuidados humanistas en el logro de objetivos (...) de forma eticiente”.

De tal manera vemos que el objetivo principal del Proceso de Enfermeria es
proporcionar un sistema dentro del cual se puedan cubrir las necesidades
individuales del cliente, de la familia v de la comunidad.

El proceso de Enfermeria consiste en una relacion de interaccion entre el cliente
y el profesional de Enfermeria, con el cliente como centro de atencion. El
profesional de Enfermeria valida las observaciones con el cliente v de torma
conjunta utilizan el proceso de enfermeria. Esto ayuda al cliente a enfrentarse a
los cambios en el estado de salud y da lugar a una asistencia individualizada.

El Proceso de Enfermeria esta organizado en cinco fases identificables:

Valoracion
Diagnostico
Planificaciéon
Ejecucion
Evaluacion

VYV VY



. Est'\s cmco etapas se encuentran estrechamente relacxonadas de tal torma que el
cumpllmlc_nto de una de ellas conduce a la siguic
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Evaluacién

Dingnostico \ - Plunencién\ - Ejecucion

Valoracién.- Nos permite reunir informacion necesaria referente al paciente,
familia y comunidad con el fin de identificar las respuestas humanas y
tisiopatologicas asi como los recursos (capacidades) con los que se cuenta.

Diagnéstico.- Consiste en el andlisis de la informacion obtenida para emitir un
juicio critico sobre el estado de salud del usuario, familia v comunidad.

Planeacion.- Es el desarrollo de un provecto donde se establecen objetivos v

acciones encadenados a predecir, prevenir v tratar problemas relacionados con
la salud.

Ejecucion.- Consiste en llevar a la practica el plan mediante acciones que
conduzcan al logro de los objetivos establecidos.

Evaluacion.- Permite determinar el progreso del cliente, familia ¥ comunidad
hacia el logro de objetivos y valorar las competencias de la enfermera (o) en el
desarrollo de las cuatro etapas anteriores, lo que posibilita hacer las
moditicaciones necesarias.

Las caracteristicas del Proceso de Enfermeria son:

% Es un método.- porque es una serie de pasos mentales a seguir por la
enfermera (o) que le permiten organizar su trabajo y solucionar problemas
relacionados con la salud de los usuarios, lo que posibilita la continuidad en
el otorgamiento de los cuidados; por tal motivo se compara con las etapas del
meétodo de solucion de problemas y del método cientifico.
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® Es sistemitico.- por estar conformado por cinco etapas que obedecen a
un orden légico v conducen al logro de resuitados (valoracion, diagnostico,
planeacion, ¢jecucion y evaluacion).

® Es humanista.- por considerar al hombre un ser holistico (total e
integrado) que es mas que la suma de sus partes y que no se debe fraccionar.

® Es intencionado.- porque se centra en el logro de objetivos, permitiendo
guiar las acciones para resolver las causas del problema o disminuir los
tactores de riesgo, al mismo tiempo que valora los recursos (capacidades), el
desempeno del usuario v de la propia enfermera (o).

® Es dinamico.- por estar sometido a constantes cambios que obedecen a la
naturaleza propia del hombre.

® Es flexible.- por que puede aplicarse en los diferentes contextos de la
practica de enfermeria v adaptarse a cualquier teoria v modelo de
enfermeria.

® Es interactivo.- por que requiere de la interrelacion humano- humano con
el (los) usuano (s) para acordar y lograr vbjetivos comunes.

La vida humana empieza cuando uno o mas espermatozoides lograr penetrar en
la pared de un ovulo o huevo, la combinacion de estos dos elementos
determinan las caracteristicas que el nuevo individuo hereda, y da inicio a una
sucesién complicada de desarrollo, que acabara produciendo un ser humano.

Los periodos de crecimiento v de desarrollo del ser humano se dividen en
periodo prenatal y postnatal, siendo el prenatal, el intervalo entre la concepcion
y el nacimiento, v el periodo postnatal, el comprendido entre el nacimiento y la
muerte.

Jurado Garcia entiende como Crecimiento: “El aumento continuo de la
oposicion de una masa, causado tanto por la multiplicacion celular, como por
hipertrotia de cada célula”

Desarrollo: “La adquisicion de funciones especificas por cada conglomerado
celular”
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Para el Instituto de Nutricion Centroamericana Panama INCAP:
Crecimiento.- “Es el proceso por el cual se incrementa la masa de un ser vivo,
incremento que se produce por el aumento del numero de células o de la masa
celular”.

Desarrollo.- “Es el proceso por el cual los seres vivos logran mayor capacidad
funcional de sus sistemas, que se producen a través de los fenomenos de
crecimiento y especializacion o integracion”.

Para Folkner ambos conceptos estan mezclados, evolucionan paralelamente
hacia un mismo fin: “la maduracion del organismo”.

Se puede concluir que estas definiciones de crecimiento v desarrollo son

inseparables  aunque muchos  autores continuan  utilizando el término

crecimiento para referirse a los cambios anatomicos v fisiologicos; v desarrollo a

los procesos relacionados con la adquisicion de habilidades motoras,

psicologicas o sensoriales.

5.5 Etapas de crecimiento y desarrollo del adulto mayor, maduro y joven
(adulto mayor, adulto maduro y adulto joven, caracteristicas fisicas,
psicologicas, biolégicas, culturales y sociales)

La familia Montiel Sanchez cuenta con cuatro integrantes adultos los cuales se
encuentra en las siguientes etapas de la adultez:

@ 1 Adulto Joven
¢ 1 Adulto Maduro
9 2Enetapa de edad Avanzada (ancianidad) o Adulto mayvor.

La adultez es la etapa en la cual los individuos han adquirido todo su
crecimiento fisico, un gran desenvolvimiento social y emocional, un grado
mayor de desarrollo, de autorrealizacion, de confianza en si mismos, en su
capacidad de tomar decisiones, gozando de mas independencia y manteniendo
intimidad consigo mismo v con otras personas, es el momento de asumir
responsabilidades adultas ¢n el trabajo v en las relaciones sociales. La adultez no
es una etapa unica de la vida. Las exigencias del amor adulto, del trabajo y del
juego cambian considerablemente durante la vida adulta. Las demandas del
mantenimiento de un matrimonio son muy diferentes para los recién casados,
los padres con nifios pequerios, los padres de adolescentes o los de una pareja de
70 anos de edad. Cambios similares se producen en las demandas del trabajo vy



. el juego. Dicho de otro modo, la adultez no es el final del proceso de desarrollo.
Los cambios evolutivos siguen produciéndose durante la vida adulta.

'@ Adulto Joven.- Corresponde al periodo que va desde los 20 hasta los 40
arios, en el cual el individuo busca su pareja y organiza su vida sentimental,
material e intelectual.

Caracteristicas Fisicas:
El desarrollo fisico casi ha alcanzado su maximo nivel. El cuerpo toma ia forma
que caracteriza el sexo, la amplitud de las caderas en la mujer, la anchura de
hombros en el hombre. La talla ha llegado a la longitud que conservara hasta los
40 anos. El peso ganado es mas o menos estable.
Los signos vitales generalmente se mantienen dentro de los siguientes rangos:
TA: 100/70a110/80
FC: 70-80 por minuto
Respiracion: 16-24 por minuto
Temperatura: 36.1-37.2°C

Caracteristicas Psicosociales:
En el adulto joven se pueden identificar caracteristicas psicosociales especificas
bien definidas:
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Logro de un sentido de realidad, diferenciandolo de la fantasia.

En esta etapa el individuo ya es mas real en sus aspiraciones v comienza a
elaborar planes futuros.

Emancipacion de los cuidados paternos, aunque no se rompe con los
lazos afectivos de los padres, se independizan de ellos.

Terminacion de una profesion o establecimiento de un empleo.
Formacion de un hogar para tener su propia familia.

Expresion de sus emociones.

Hallar su lugar en la comunidad.

Tomar decisiones v aceptar responsabilidades.

Necesidad de orientacion para el cambio de decisiones.

Tolerancia para la frustracion, satistaccion e intereses.



Tareas del desarrollo del adulto joven propuestas por Havighurst (1953).
~ Elegir pareja :

Aprender a vivir con el conyuge

Formar una familia

Crear hijos

Administrar el hogar

Comenzar a trabajar

Asumir las responsabilidades civicas

Encontrar un grupo social atin
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“La etapa VI del ciclo de la vida, segun la teoria de Erikson, ubica al adulto
joven en la intimidad frente al aislamiento. Este es el periodo del galanteo v la
vida familiar temprana que se extiecnde aproximadamente desde tinales de la
adolescencia hasta los 40 anos.

Cuando Erikson habla de intimidad en esta etapa. se refiere mucho mas que al
simplie hecho de la vida amorosa, a la capacidad de compartir con orra persona
v de cuidar de ella sin temor a perderse a si mismo en el proceso. En el caso de
la intimidad, lo mismo que en el de la identidad, el exito o el fracaso va no
depende directamente de los progenitores, solo indirectamente, en la medida en
que han contribuido a ello las ctapas anteriores. Tambien aqui, como en la
idenndad,  tas conaictones  sodales  podriian tactlitar o diticultar of
establecimiento de un sentimiento de intimidad. En torma analoga, la intimidad
no implica necesariamente genitalidad, sino la relacion atectiva entre amigos,
companeros, tamiliares, ademas de las relaciones amorosas.

Cuando una persona joven empieza a sentirse mas segura de su intimidad, es
capaza de establecer intimidad con su vida anterior v con otros tanto en amor
mutuo como en relaciones atectivas con el sexo opuesto. Una persona que no
puede tener relaciones intimas por temor a perder su propia identidad, puede
desarrollar un profundo sentimiento de aislamiento.

21 adulto joven debe buscar su autodefinicion v su autoestima. Una de las
tormas de conseguir autoafirmacion, esta en independizarse gradualimente de
sus padres. Este proceso implica el desarrollo de valores propios v la toma de
decisiones  personales; el aspecto de adquisicion de autoestima consiste en
aprender a tener respeto por la competencia propia; a su vez esto constituye la
base del respeto para con los demas.

Buscar independencia de los padres no significa romper los lazos que los une a
ellos sino al desarrollo de otra clase de relacion con los progenitores en la cual el
adulto acepta las consecuencias de sus propias actuaciones. Esta es la base para
que el individuo encuentre su lugar como miembro atil de la sociedad. Se



espera que tome decisiones, sea firme en ellas, soporte sus consecuencias y se
enfrente a la realidad.

En este aspecto, lo mismo que en los demas, el proceso no se consigue solamente
en esta etapa, sino que es un proceso gradual a través de la infancia v la
adolescencia. Esto ayvuda al adulto joven a descubrir sus propias fuerzas y
debilidades, a proponerse objetivos realistas (1)”.

@ Adulto Maduro.- Es aquella ctapa de los 40 a los 60 anos en que, tanto el
hombre como la mujer han obtenido sus propios logros y se preocupan por el
porvenir de su familia, mas que de si mismos. También se preparan para los
cambios, tanto fisicos, sentimentales y de salud, porque en esta etapa
subrevienen la menopausia, andropausia, la jubilacion v la separacion de sus
hijos.

Caracteristicas Fisicas:

“Los cambios fisicos, tratados en los adultos jovenes, se acentuan en esta etapa a

no ser que la persona lleve una vida sana, es decir, dieta balanceada, trabajo de

acuerdo con sus capacidades, periodos de reposo y suefio necesario, recreacion
periodica, ejercicios programados; los cambios degenerativos de la edad adulta
se podran detener un gempo mds sicinpre v cuando se lleve una vida sana.

Los cambios fisicos mas signiticativos son (2)":

1. El peso aumenta considerablemente por varios factores, se incrementa la
vida sedentaria, aumenta la ingesta de determinados alimentos, como los
carbohidratos.

2. La capacidad degenerativa de los tejidos disminuye especificamente; la
de los cartilagos, agravada por el sobrepeso hace que los problemas
artriticos sean mas comunes cn esta edad y, por tanto, provoquen
lesiones repetidas en las superticies articulares.

3. La actividad reproductiva desciende y desaparece hacia los 45 o 55 arios,
aunque ocasionalmente se pueden presentar embarazos en estas edades,
los cuales deben ser evaluados de cerca, va que son embarazos de riesgo,
aumentan las probabilidades de retardo mental v de parto prematuro en
el niflo 0 nifia que va a nacer, entre otra serie de problemas.

4. La actividad sexual puede declinar, aunque no desaparece; esto depende
de las actitudes v satisfaccion que tenga la pareja, de la frecuencia de sus
relaciones sexuales, v de la preparacion para afrontar los problemas que
se presentan en usta etapa de la vida.

5. Los signos vitales permanecen en los rangos anotados en los adultos
jovenes, y si la persona no practica buenos habitos de salud, como el
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6. ejercicio, nutricion balanceada, control médico periédico, la presion’
arterial se puede elevar un poco de su rango normal. i

Tareas del desarrollo del adulto maduro propuestas por Havighurst (1953):
: Asumir la responsabilidad civica y social del adulto
Establecer y mantener un nivel de vida
Realizar actividades recreativas propias del adulto
Ayudar a los hijos adolescentes a ser adultos responsables y felices
Relacionarse como persona con el conyuge
Aceptar los cambios fisiologicos de la madurez y adaptarse a ellos
Adaptarse a los padres que envejecen

VYV VYVYY

La etapa VII del ciclo de la vida, segun la teoria de Erikson, ubica al adulto
> .

maduro en un periodo de generatividad frente a estancamiento. Este es el

periodo en el que el adulto maduro desarrolia una preocupacion por ayudar a

los demds, por dejar los hijos, las creaciones v las ideas a las generaciones

futuras; o se centra en si mismo v se estanca.

Durante esta fase, la persona debe asumir en lo que se ha convertido su vida. En
este momento, el adulto se da cuenta normalmente de que los ambiciosos
suenos de su primera adultez no pueden realicarse completamente. Son pocos
los que han sonado en convertirse en cientificos famosos, ricos directivos de
empresas, lideres sociales o politicos o similares los que todavia pueden seguir
aferrados a esos suenios durante la adultez media. Se han perdido demasiados
ascensos, demasiadas inversiones no han salido bien v se han perdido
demasiadas elecciones como para creer que se puede tener el éxito protfesional
incondicional con el que una vez se sofio. Por tanto. la exigencia de esta fase,
consiste en hallar sentido a las cosas que se han hecho en la vida laboral y
tamiliar v seguir siendo productivo (generativo). En caso contrario, muchas
personas compararan lo gue son de una rorma tan destavorable respecto a lo
que deseaban haber sido, que se rendiran y estancaran.

Para Erikson, la importancia de ser generativo, o productivo, durante la parte
media de la vida adulta no es meramente una cuestion de trabajo. La persona
que surca con éxito la adultez media desarrolla una devocion hacia labores que
perduren mas alla de su propia vida. Esto puede tomar la forma de un negocio
familiar, orientar a los hijos o a los nietos o tomar bajo su proteccion
companeros de trabajo mas jovenes como mentor. La generatividad es una
cuestion de “tender la mano”, en lugar de estar centrado en uno mismo. Una
persona gque se limite a trabajar duramente puede que solo satisfaga sus propias
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necesidades egoistas. Segun Erikson esta persona csta ensimismada o estancada
y le parecera que la vida pierde mucho sentido durante la vida adulta.

“La fase de entrada en la vida adulta media, que abarca aproximadamente de
los 45 a los 30 afios de cdad, es un periodo de calma v estabilidad para la
mayoria de la gente que ha salido de la transicion de los 40. A veces se
caracteriza por cambios en la carrera profesional, por nuevos programas de
vjercicio fisico, por los desplazamientos geograficos o por el divorcio. Sin
embargo, con mds frecuencia, esta es la continuacion de la vida anterior. Las
puersonas que estan contentas consigo mismas tras la transicion de la mediana
edad, a menudo descubren que este periodo es uno de los mas productivos v
generativos de su vida. Las ambiciones ilusorias que se han hecho aficos
durante la transicion de los cuarenta a menudo se sustituven por metas mas
cercanas, por las que se lucha con vigor. Con frecuencia las personas sienten gue
¢l doloroso proceso de reevaluacion de sus primeros afos de la decada de los 40
anos ha llevado a cambios que les han hecho mejores personas (1),

< Etapa de la edad avanzada (ancianidad) o adulto mayor.- comprende
desde los 60 afios en adelante. Esta etapa se caracteriza por el declinamiento
rapido progresivo Jde todas las funciones vitales del individuo.

Caracteristicas Fisicas:

El envejecimiento es un fenémeno universal; es un proceso de la vida Jel ser
humano durante ¢l cual ocurren modificaciones biologicas, psicolégicas v
sociales. El envejecimiento ¢s un proceso gque implica cambios celulares,
titulares, organicos, v tfuncionales; es una programacion genética influenciada
tanto por tfactores ambientales como la capacidad de adaptacion del individuo.
El proceso de envejecimiento realmente se inicia entre los 20 v 30 anos de edad,
cuando el vrganismo alcanza su grado total de madurez y la accion del tiempo
comienza a producir modificaciones mortologicas v fisiolégicas en el individuo.
Envejecer es un proceso secuencial, acumulativo ¢ irreversible que deteriora al
organismo  progresivamente  hasta  hacerlo  incapaz de enfrentar las
circunstancias y condiciones del entorno. Sin embargo, los cambios que sufren
los organos v los tejidos durante el proceso de envejecimiento no deben
considerarse problemas de salud, sino variantes anatomofisiologicas normales.
Esos cambios se presentan en forma universal, progresiva, declinante, intrinseca
¢ irreversible.

Las alteraciones fisicas que producen el envejecimiento en el individuo se deben
a los cambios tisulares, a la reduccion de la masa muscular, orgdnica y
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esquelética y a la disminucidon del volumen del liquido extracelular. Esos
cambios, que se evidencian en el aspecto fisico y en el funcionamiento del
organismo son los responsables de la disminucion del gasto cardiaco, la fuerza
muscular, el flujo sanguinco renal, la vision.

Para lograr una mejor comprension de esta etapa de la vida se hace imperativo
considerar algunos aspectos particulares del envejecimiento de los sistemas:

Sistema Nervioso Central:

Engrosamiento de las meninges

Atrofia cerebral

Disminucion de los procesos dendriticos
Reduccion de la sustancia blanca
Disminucion de la velocidad de conduccion
Aumento del tiempo de respuesta refleja

LK 2 K O O

Sistema Nervioso Auténomo: .
< Disminucion en la sintesis e hidrolisis de los neurotransmisores
acetilcolina, norepinefrina y dopamina
@ Existe una disminucion en el nimero de los receptores post-sinapticos.

Sentido de la Vision:
< Perdida de la grasa orbitaria y estenosis del conducto lagrimal
<+ Depositos lipidicos en la cornea, sequedad de la conjuntiva 'y
disminucion en la elasticidad del cristalino : -
< Cambios degenerativos en los musculos de fa acomodacion, en el iris, en
la retina, y en la coroides.

Audicion y Equilibrio:

¥ Degeneracion del érgano de Corti

¥ Perdida de neuronas en la coclea y en la corteza temporal

< Disminucion de la elasticidad de la membrana basilar, afectando la

vibracion

@ Osteoesclerosis de la cadena de huesillos del oido medio

¥+ Excesiva acumulacion de cerumen

¥ Disminucion de la produccion de endolinfa

¥ Degeneracion de las células vellosas en los canales semicirculares
Olfato, gusto y fonacion:

< Atrotia de las mucosas



¥+ Degeneracion neuronal (las papllas gustativas se reduccn)
<+ Atrofia y pérdida de la elasticidad en los musculos y carnlago larmgeos

Sistema Locomotor: ; .
Atrotia muscular que afecta tanto al numero como al tamaﬁo de las fxbras
Osteoporosis : ’ )
Cambios degenerativos en ligamentos, tepdo: perxartxculares v carﬁhgo
Engrosamiento sinovial :
Opacidad del cartilago

Aparicion de crosiones superficiales, deg,eneracxon muconde, tormacton
de quistes y calciticacion

< Perdida de masa muscular

< Predisposicion a calambres musculares :

< Predisposicion para el desarrollo de hernias tanto intra.como extra-
abdominales :
Debitidad muscular

Limitacion en el rango vy velocidad del movimiento corporal
Cifosis

Disminucion de la estatura

Disminucion de la elasticidad y resistencia de las articulaciones

Rigidez articular v predisposicion al dolor

Disminucion en la confianza v seguridad para la actividad:.

Dificultad para la realizacion de tareas, especialmente si se complica por
un defecto visual no compensado e
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Sistema Gastrointestinal:
< Cambios en la mucosa oral
¥ Cambios atroficos en la mandibula
<+ Atrofia de tejidos blandos (encia)
¥ Atrofia de la mucosa gastrica ¢ intestinal, de las glandulas mtestxnales y
de las capas musculares
¥ Reduccion del tamario del higado
< Disminucion de la velocidad del transito intestinal

Sistema Respiratorio
¥ Coalescencia de alvéolos; atrofia y pérdida de la elasticidad de los
septums
¥ Esclerosis bronquial y de los tejidos de soporte
¥ Degeneracion del epitelio bronquial y de las glandulas mucosas
¥ Osteoporosis de la caja tordcica
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¥ Reduccion de la elasticidad v calcxftcacmn de los camlagoa costales
< Debilidad de los musculos respiratorios

Sistema Cardiovascular:
<+ Disminucion de la elasticidad de la media arterial con hxperpla:.la de la
intima

Incompetencia valvular venosa

Calciticaciones en las valvulas cardiacas

Rigidez de las paredes venosas

Depositos de lipofucsina v tibrosis del miocardio

Aumento de la resistencia periférica

Disminucion del gasto cardiaco

Deterioro de la microcirculacion

L K R X

Sistema génito-urinario:
< Engrosamiento de la membrana basal de la cidpsula de Bowman y
deterioro de la permeabilidad
¢ Cambios degenerativos en los tuimulos y atrofia y reduccion del nimero
de neuronas

Atrofia de la mucosa vaginal

Laxitud de los muasculos perineales

Atrofia de acinos y musculos prostaticos, con areas de hiperplasia

L 2K U

¥ Atrofia de la epidermis, de las glandulas sudoriparas y foliculos pilosos
+ Cambios pigmentarios

< Hiperqueratosis epidérmica

¥ Degeneracion del coldgeno y de las fibras elasticas

< Esclerosis arteriolar k

@ Reduccion de la grasa subcutanea

Sistema Inmunelégico:
< Disminucion de la repuesta inmunoloégica de tipo humoral a cargo de las
células contra antigenos extrafios y aumento de la respuesta a antigenos
autologos (del mismo organismo).

Sistema Endocrino:
< Disminucion de la tolerancia a la glucosa
< Disminucién de la actividad funcional tiroidea
<+ Cambios en la secrecion de la hormona antidiurética
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Tareas del desarrollo en edad avanzada propuestas por Havighurst (1953)
> Adaptarse al deterioro de la salud v de la fuerza fisica
Adaptarse a la jubilacion y a la disminucién del ingreso
Adaptarse a la muerte del conyvuge
Establecer una afiliacion explicita con el grupo de edad
Cumplir las obligaciones sociales y civicas
Establecer rutinas satisfactorias de vida

YV YV VY

En la ultima etapa del ciclo de la vida, segun la teoria de Erikson, ubica al
adulto en edad avanzada o adulto mayor en el periodo de integridad frente a
desesperanza. Este periodo se caracteriza en que el adulto mavor recoge los
beneficios Jde ctapas anteriores v comprende v acepta el significado de la
temporalidad de la vida; o se desespera para ser capaz de encontrar sentido a la
vida,

El envejecimiento no ¢s solo un proceso biologico; conlleva tambien muchos
aspectos psicologicos. Las personas mavores se diferencian de las personas
jovenes en que han tenido mas experiencia. Han vivido épocas que los jovenes
no han vivido: a menudo se han jubilado de sus trabajos, ya no viven sus padres
sus hijos son adultos v muchos otros factores mas. Igual que las personas sutren
el envejecimiento brologico a nitmos direrentes, la experienicia psicologica del
envejecimiento también difiere de una persona a otra.

Segun Erikson el adulto mayor que encuentra sentido a su vida cuando la ve en
conjunto sigue viviendo una existencia satisfactoria, en lugar de seguir
sencillamente vivo. La persona yue ve la vida como una coleccion de objetivos
no satistechos v enigmas sin resolver puede perder la esperanza de haber tenido
una vida con sentido v, a menudo, se recluira y vivira los afios que le resten de
vida como una condena de prision.

“Las variables psicologicas clave que parecen relacionarse con el envejecimiento
feliz son:

» Sisesigue “ocupado” con las actividades de la vida.

» Si no se creen los mitos relacionados con la vejez.
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Hay muchas investigaciones que indican que las personas que siguen
comprometidas activamente ¢n actividades con sentido son las mas felices entre
las personas mavores. Estas actividades pueden incluir la familia, las aficiones,
los servicios voluntarios o el empleo continuado. Lo unico que importa es que
sean actividades con sentido para el sujeto.

La otra clave de la vida adulta satisfactoria de mayor importancia parece ser no
prestar atencion a los mitos limitadores v a los estereotipos sobre la vejez que

tanito predominan en nuestra sociedad (1)”.

t-

5.6 Proceso Salud-Enfermedad F» 1T
- J:J
El equipo de salud, debe tener una comprension lo mas completa v dinamica
posible del proceso salud-enfermedad, no como simples estados opuestos, sino
como grados diversos de equilibrio del organismo al medio ambiente en que
vive,
“El estado de salud-enfermedad es el resultado global, dinamico, variable,
individual-colectivo, de todas las influencias v determinantes sociales que se
originan en las estructuras v en el funcionamiento de las formaciones sociales en
que vivimos.

La salud-enfermedad es el producto de las relaciones sociales o el “riesgo” del
Hombre viviendo en sociedades estructuradas historicamente sin tener en
cuenta las necesidades v las limitaciones de la especie.

Por tanto, no nos estamos enfermando, accidentando, invalidando,
intoxicandonos o muriéendonos en forma “natural”, sino a causa de
determinantes sociales que actuan sobre nosotros, directa e indirectamente, y
que las sociedades humanas toleran v aceptan por diversas razones tal como
aceptan las guerras, el alcoholismo o la pena de muerte.

Asi del tal torma se nos hace imperativo comprender y aceptar que el proceso
de salud no parte del inditiduo, 1o que en realidad sucede es que termina en ¢l
expresandose  on  consecuencias  biologico-ecologicas  (salud-enfermedad-
invalidez-muerte).

Entonces partiendo de este punto de anilisis entendemos que la verdadera
detinicion de salud debe ser formulada considerando al Hombre en relacion
dialéctica permanente con la realidad social en que vive. Al tratar de esta forma
el concepto de salud se incluye a la “salud mental” y es imposible separar los
terminos va que la salud mental no se reduce a una simple adaptacién o
desadaptacion pasiva trente a la realidad psicosocial en que vivimos. El proceso
implica la capacidad de desarrollar una perspectiva integradora y coherente de
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la realidad social con la cual el hombre debe desarrollar vinculos activos y
creadores que le permitan ir resolviendo los problemas y las necesidades de la
vida humana en sus aspectos biologicos y psicoldgicos. Entonces
comprendemos que existe “salud mental” cuando el individuo v/o la
colectividad resuelven las contradicciones dialécticas que surgen de la
interrelacion activa v permanente individuo-realidad-colectividad del mundo
social en que vivimos.

La salud mental positiva tiene que ver, entonces, con la actividad humana
transformadora de la realidad v con la adaptacion creadora a la misma, pero no
en forma pasiva o inespecifica, sino en una forma activa v creativa en la
busqueda del bienestar individuo-colectividad.

Entonces concluimos gue la salud-enfermedad son dos expresiones de una
misma realidad: la del ser humano viviendo en sociedades humanas, v que de
esta convivencia se desprenden las relaciones sociales las cuales constituyen la
parte mas concreta v basica de su realidad existencial.

Al comprender al individuo como un ente biologico, psicologico v social
comprendemos que el manejo puramente individual de los fenomenos salud-
enfermedad, es la contradiccion mds grave a la que nos enfrentamos, no se
discute el derecho inaividual a la atencion medica, lo que se discute os que lo
que pasa en el individuo ¢s consecuencia de una situacion social o comuna
colectiva, Por tanto, no solo se trata de curar enfermos, sino también de eliminar
v de evitar riesgos colectivos y de proteger y fomentar la salud a través de
intervenciones colectivas (1)”.

En la realidad social en que vivimos, el proceso de la salud-enfermedad se
realiza en tres etapas evolutivas que podemos sintetizar de la siguiente manera:

1 Determinantes econdmico-sociales

\——\——— primer nivel social del proceso TES!S CON
2 Distribucién por categorias sociales FALLA DE ORIGEN

segundo nivel colectivo de multicausalidad

3 Consecuenc:as individuales: orginicas y mentales
L tercer nivel individual de probabilidades y de
causa diagnosticable individual.

“La salud no es un estado obvio o inevitable; debe ser protegida y cultivada”(2)

[.  PACHECO A, Ana Luura. Sociedad Salud Enlermeria SUA, Pag.181-197 34
2. Heman San Martin. Salud y Entermedad. Pag, 369




5.7 La familia

“La familia es el conjunto de relaciones de interdependencia entre personas en
cuanto a la vida en si misma y a sus ambitos temporal v espacial. En biologia se
denomina familia a la vida comun de dos sujetos de sexo opuesto para la
reproduccion v conservacion de la especie. En psicologia se valora a la tamilia
como una institucion social que permite un correcto desarrollo personal. En
sociologia se trata de una comunidad interhumana con un minimo de tres
miembros. La familia nuclear ¢s la constituida por los padres de ambos sexos v
sus descendientes directos.” (1)

“ La familia es la institucion basica de la gran mavoria de las sociedades
humanas, representando el fundamento logico de todo desarrollo cultural. Aun
cuando la forma de la familia varia en las diversas sociedades, toda sociedad
mantiene algun sistema tipico constante, es por esto que cada torma particular
de familia se tiene como un valor primario dentro de la sociedad.

La familia como todo grupo humano tiene su inicio, desarrollo y ocaso; a
semejanza del hombre que es engendrado, nace, crece, se desarrolla v muery; la
familia por su parte sigue un patron similar:

Fase de matrimonio

Fase de expansion

Fase de dispersion

Fase de independencia

Fase de retiro v muerte

VVOOY

De igual forma la familia tiene funciones espec1f1cas las cuales son:
® Socializacion
@ Cuidado
® Afecto
® Reproduccion
® Estatus y nivel sociveconémico

El conocimiento de estas funciones de la familia son de gran utilidad para
determinar la integracion familiar y facilitar el diagnostico de la familia.”(2)

1. OCEANO Enciclopedia de la | bgia Tomo 4 D 10, pag. 35
2 GUILLEN V. Rocig del C. Crecimiento y Desarrollo SUA. Pag, lzl IJ-‘




6. Presentacion del caso clinico

Se trata de una familia de cuatro integrantes, padre, madre y dos hijos, quienes
presentan alteraciones en los procesos familiares. Hay responsabilidades por
parte de cada uno de ellos pero recae en la mama cuando necesitan de la
solucion de problemas especificos, por ejemplo, enfermedad del sefior, con
diagnostico medico de Parkinson, la madre refiere padecer de diabetes mellitus
tipo 11, el hijo mavor es cero positivo ademas de padecer igualmente de diabetes
mellitus pero tipo 1, v el hijo menor Gonzalo, es dependiente de la mama y
tiene antecedente de hipotiroidismo.

En cuanto a su comunicacion es buena debido a que es periodica, les cuesta
trabajo asistir a grupes de avuda, aunque la relacion de identificacion es para la
mama el papd v Gustavo.

Son catolicos, no acuden a la iglesia con frecuencia por incidente con los vecinos,
v la sefiora porta imagenes de la virgen de Guadalupe.

Radican en Merida pero son originarios del distrito federal.

A continuacion se mencionan alygunos datos de cada uno de los integrantes de la
familia para permitirnos conocer a grandes rasgos sus caracteristicas y empezar
a ramibarizarnos con vada uno de ellos v comprender un poco ol porque cs
necesaria la atencion a sus necesidades de una manera integral v no solamente
individualizada.

Dona Josefina (mama)

Dona Josefina en cuanto a su alimentacion come carne todos los dias pero la de
res cada dos meses, diariamente consume verduras, frutas v acostumbra comer
CON su eSPOSO que es con quien vive, ella es portadora de diabetes tipo 11, refiere
problemas  gastrointestinales, refiere que hace ejercicio, tiene conductas
positivas, molestias relacionadas con el nervio ciatico, lo cual se refleja en
dificultad  para la movilizacion posterior a periodos prolongados de
deambulacion.

Consume agua diariamente 2 litros aproximadamente, refiere también
problemas cronicos de cistitis v se automedica para su tratamiento.

Cabe hacer mencién de que dofa Josetina sigue dentro de su conocimiento un
patron de auto cuidado para la familia pues le gusta informarse.
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Don Gustavo (papa)

Don Gustavo es una persona muy amable con padecimiento de Parkinson de 17
afios de evolucion y que a pesar de ello lucha por mantener su independencia,
actualmente la bradicinesia es muy marcada no asi los temblores, la rigidez
muscular es notoria v aun asi baja y sube ¢scaleras a pesar de ya haber sufrido
una caida de las mismas, su comunicacion es muy lenta v su postura es
caracteristica a la enfermedad (encorvada al estar de pie y caminar), a su vez el
paciente refiere temor al comenzar a desarroilar su problema agregado de
Alzheimer.

Gustavo (primogénito hijo mayor de 40 anios de edad)

Se le retoma a Gustavo en el hospital del Seguro Social lgnacio Garcia Tellez,
con necrobiosis del dorso del pie, aparentemente relacionada a la Diabetes de la
cual es Insulinodependiente mas sin embargo a pesar de las medidas efectuadas,
se complica la situacion v se le procede a realizar la prueba de ELISA con
manejo muy discrero la cual resulta positiva, no tiene antecedentes de ser gay,
pero se sospecha de ello debido a que vive solo, es soltero v se encuentra en
etapa de adulto maduro aunado a que se deja entrever que vive en compania de
un “amigo”. pero la actitud es buena. aunque a traves de la informacion del
expediente  se sabe cero positivo pues el no exterioriza su entermedad, al no
ceder la infeccion al tratamiento medico, se decide realizar amputacion de
miembro interior izquicrdo por debajo de la rodilla, Gustavo no acepta su
enfermedad por lo tanto no la retiere con nadie, aunado a ello es renuente a
aplicarse la insulina.

Gonzalo (hijo menor de 35 arios de edad)

Lo conoci durante la entrevista a su mama y lo observado en ese momento fue
su dependencia a la misma v la delegacion de sus responsabilidades a ella a
pesar de ser conciente de los problemas de su papa, por medio de su madre se
me hace saber que siempre que es posible acude a realizar sus actividades
diarias a casa de los padres, v que la relacion con la esposa es muy distante a
pesar de tener un hijo pequeno, la mama retiere que el en algunas ocasiones le
manifiesta que “Gustavo es el consentido”, pude observar que es una persona
insegura la cual evade la mirada vy habla lo necesario, por su madre se sabe de
igual forma de su padecimiento de hipotiroidismo el cual aparentemente esta
controlado.

37



7. Desarrollo del Proceso de Enfermeria

7.1 Valoracion de Necesidades

Se realiza a continuacion la valoracion de las 14 Necesidades Basicas de Salud
de Virginia Henderson a cada uno de los integrantes de la Familia Montiel
Sanchez, para detectar sus problemas reales, de alto riesgo v los posibles,
posteriormente se presenta la conclusion diagnostica de cada miembro de la
familia y seguidamente el listado de Diagnosticos de Enfermeria de cada uno de
los miembros v en base a ellos se realiza ¢l Plan de cuidados individual lo que
me servird para intentar conjuntar un Plan de Cuidados Familiar.

J. 8.M.M -Rol que desempena- Esposa v Madre, cuenta con 68 anos de edad,
con preparacion protesional de Maestra de primaria la cual dejo de ejercer al
casarse, la persona mas significativa para ella en su familia ¢s su esposo,
seguidamente sus hijos Gustavo el primogénito v Gonzalo. Su domicilio se
encuentra ubicado en la calle 16 No. 333 [tzimna entre 21 v Avenida Aleman.
Dona Josefina es portadora de Diabetes Mellitus tipo I desde hace 30 afos
aproximadamente.

1. Necesidad de Oxigenacion

En cuanto a la oxigenacion, dona Josefina no reficre ningun problema ni
antecedentes de importancia, a la exploracion fisica se observan constantes
vitales normales sin alteraciones, la auscultacion pulmonar no refiere sibilancias
ni estertores, su estado de conciencia es bueno orientada en tiempo v espacio, su
llenado capilar adecuado.

2. Nutricién e hidratacion

Dona Josefina realiza una dieta balanceada, realiza tres comidas diariamente,
come carne de pollo todos los dias, v solamente consume carnes rojas cada dos
meses, ¢n cuanto a trastornos retfiere padecer de mala digestion y a este
problema ella consume Lonoton, su consumo de agua es de 2 litros diariamente
v ucasionalmente toma refresco embotellado light , es alérgica al caracol, es una
persona activa quien gusta de hacer gjercicio pero debido a las actividades y a
los problemas de salud de su tamilia dejo de hacerlo hace 8 meses, ella gusta de
consumir sus alimentos siempre en compasiia de su esposo, a la exploracion
tisica no se observan datos de deshidratacion, en cuanto a las unas se ve
claramente que la paciente las muerde a lo que al cuestionarla ella lo acepta, su
funcionamiento neuromuscular v esquelético es adecuado para la edad, no se
observan problemas bucodentales asi como tampoco hay heridas recientes.
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3. Necesidad de eliminacion

Los habitos intestinales son buenos, defeca diariamente por las mananas sin
problemas, sin embargo dice que cuando esta muy estresada se ha dado cuenta
que presenta evacuaciones diarreicas, la menopausia la curso entre los 45 y 30
afos sin problemas, refiere padecer de cistitis que ella se maneja con Bactrin v
Fenazopiridina pues es lo que le dan normalmente, en cuanto a la sudoracion
ella refiere que es abundante en esta época del ano.

A la exploracion fisica se encuentra abdomen de caracteristicas normales, ruidos
intestinales presentes, v la diaforesis se observa de caracteristica normal sin olor
desagradable.

4. Moverse y mantener una postura adecuada

La capacidad fisica ©s adecuada para la edad de doia josefina, su postura es
correcta no necesita de avuda para la deambulacion, mas sin embargo refiere
dolor en las rotulas al subir v bajar las escaleras por periodos prolongados,
regularmente le gusta tomar siesta y usar almohadas bajas, le gusta ir a las
plazas comerciales a caminar con su esposo, su estado de conciencia es
orientado en cuanto a tiempo v espacio pero se observa triste v deprimida,
refiere mucha preocupacion por su familia sus dos hijos y su esposo.

5. Descanso y suenu

Retiere acostumbrar su siesta a las 53 de la tarde, normalmente, se acuesta a las
11pm descansando 7 horas aproximadamente, no padece de insomnio mas sin
embargo siempre se siente cansada al levantarse, la cliente se observa
concentrada, prestando atencion y con ojeras marcadas refiriendo preocupacion
siempre por su familia la cual canaliza comiéndose las uias.

6. Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas

Dona Josefina refiere que sus preocupaciones v estados de animo no intluyen en
su forma de vestir ni sus creencias religiosas lo cual se corrobora durante las
visitas, pues a pesar de sus actividades y preocupaciones siempre se muestra
presentable, en la actualidad no requiere de ayuda para vestirse de ningun tipo,
esto es corroborado con su presencia en el hospital y durante las visitas
domiciliarias pues viste acorde a su edad siempre agradable, limpia y
coordinada en su vestir.

7. Necesidad de Termorregulacién

Refiere desesperarse con el calor, realiza ejercicio de bicicleta estdtica siempre
que el tiempo y sus actividades lo permiten, la casa cuenta con todos los
servicios basicos es amplia y cuenta con los recursos y aparatos para la
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modificacion del ambiente, esto se corrobora durante las visitas observando una
ventilacion adecuada, la piel presenta las caracteristicas propias a la edad, la
transpiracion es normal no desagradable.

8. Necesidad de Higiene y Proteccion de la piel

Dona Josefina realiza su aseo diariamente dos veces al dia, emplea 15 minutos
en elloy le es indistinta la hora, su aseo bucal es 3 veces al dia, se lava las manos
frecuentemente, utiliza agua potable para su aseo personal, su aspecto a la
observacion es agradable y alifiada no hay lesiones dermicas de ningun tipo y
acude a que le realicen el arreglo de los pies cadal5 dias.

9. Necesidad de evitar peligros

Actualmente Dona Josefina vive con su esposo Don Gustavo, ella refiere
reaccionar rapido v actuar prontamente ante necesidades Jde urgencia, no
ingiere sustancias toxicas v sabe de los cuidados en el hogar para evitar
accidentus, ella se realiza su control de azucar cada 15 dias o 3 semanas en las
mananas, las tensiones diarias trata de olvidarlas trabajando en ¢l hogar, a pesar
de conocer los peligros su cuarto esta ubicado en el segundo piso y ambos
tienen que bajar diartamente las escaleras pues en el segundo piso se encuentran
los cuartos esto va es riesgoso para ambos convuges va que son personas de
cdad avanzada, ia Jdienle sulicita explicaciones de las patologias de su familia
asi como las medidas preventivas necesarias para evitar complicaciones.

10. Necesidad de Comunicarse

Dona Josetina es casada tiene una relacion estable y muy bonita con su esposo
Don Gustavo de 42 anos, ella refiere sentirse impotente al no poder hablar con
nadie de ¢l padecimiento de su hijo va que solamente e¢lla v su esposo lo saben y
decidieron ocultarlo al hermano menor, ella se desahoga conmigo, llora y relata
todo lo sucedido, se siente contenta de poder platicarto con alguien ajeno a la
tamilia pues todo siempre es con su esposo unicamente, refiere disfrutar la
soledad mas sin embargo nunca esta sola, sale a almorzar con amigas pero
siempre las platicas son superficiales, Dona Josefina es una persona preparada
que tiene conocimiento de otro idioma utiliza lentes pero solamente cuando lee,
su audicion es buena v su persona significativa es su esposo, la comunicacion
con el es buena sin ocultar nada y su esposo siempre la deja hablar.

11. Necesidad de vivir segun sus creencias y valores

Dora Josefina es Catolica, su creencia religiosa no le ocasiona contlictos
personales ella menciona que sus principales valores familiares son la
honestidad v el afecto y los personales el amor a su familia, durante la entrevista
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clla es accesible no muestra renuencia al contacto y se observa en la casa a el
cristo negro el cual se conoce como ¢l Senor del Veneno v la Virgen, es coherente
en sus pensamientos v sus actos mas sin embargo refiere sentir culpa por ocultar
a su hijo menor el padecimiento de Gustavo pues la honestidad aqui no es como
siempre lo han decidido.

12. Necesidad de trabajar y realizarse

Dorna josefina esta de acuerdo v contenta con el rol que desempena en su hogar,
a pesar de su agotamiento, ella esta angustiada y temerosa pues todas las
necesidades v problemas en el hogar v con sus hijos ella los resuclve.

13. Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas.

Sus ocupaciones v la atencion a su marido v sus hijos no le permiten una
participaciéon activa, ella cuenta con un estado de animo siempre participativo a
pesar de todo lo que ocurre en la tamilia, por quien sus actividades se ven
limitadas en el sentido de convivir.

14. Necesidad de aprendizaje

Cuenta con preparacion profesional de maestra de primaria sin limitantes
cognitivas le gusta mucho leer v aprender sobre su salud v la de los suvos al
interrogaria  acerca de  estar  dispuesta o cooperar ¢n  oste provecto
inmediatamente responde que si.

El estado del sistema nervioso es de alerta, consciente, con respuesta a
estimulos, de igual manera los organos de los sentidos sin alteracion aparente en
olfato, audicion, tacto, vision, gusto, la visiéon ¢s un poco disminuida pero es
propio a la edad, la movilidad en ambos ojos es adecuada en movimientos extra
oculares, de igual manera de arriba hacia abajo, con buen retlejo, se valoro ¢l
gusto con lo salado v ella refirio sentir los sabores sin problema, la audicion es
buena sin problemas, los oidos son limpios la presencia de cerumen escasa, su
capacidad motora es buena para la edad.

En cuanto el estado emocional es siempre de ansiedad y temor, la memoria
reciente v remota es buena, relata sucesos con objetividad y sin problemas
recuerda y retoma los temas en cada visita.
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Plan de Cuidados

Dx de Enfermeria 1: Tension en el desempenio del rol de cuidador relacionado
con excesivos cuidados especiticos a miembros de la familia manifestado por
estrés constante que deriva en evacuaciones liquidas v comerse las ufias.

Objetivo: La cliente disminuird el incremento de la tension v las
manifestaciones de estrés mediante entrenamiento autogeno en los tres meses
que dure este provecto.

. _Intervenciones de Enfermeria Fundamentacion

I»Buscar signos de incremento de | La tension es una situacion resultante del
i ‘. - caL s . . -

la tension. estrés fisico v psiquico, caracterizada por el
i A

i aumento dJdel tono muscular, de la
‘ frecuencia respiratoria v cardiaca, asi como
un estado emocional de irritacion, ansiedad
v desasosiego.

>Permitir que el paciente | La narracion dJde los problemas que
exprese sus emociones. producen tension Vv emociones en
presencia Jde un ovente que no juzgue pero
que si sea perceptivo, puede reducir el
grado de tension o emocion temporal o
permanentemente.

>Avudar a la paciente a buscar | Las  reacciones emocionales y  sus
aptitudes de afrontamiento del | correlaciones fisiolégicas, cuando se
estrés satistactorias. sostienen durante cierto periodo, pueden
conducir a cambios estructurales
fisiologicos (por ej., hipertension, colitis
ulcerativa, mala digestion, diarrea, tlcera
gastrica).

El estrés es un estado producido por un
cambio en el ambiente que se percibe como
desafiante, peligroso o perjudicial para el
equilibrio dinamico de la persona.

™Ensenar a la paciente técnicas y | Cuando estamos ¢n situaciones de estres es
ejercicios de relajacion | inevitable tensar los musculos del cuerpo;
(entrenamiento autégeno). cuando el estres desaparece lo hace con el
la tension acumulada.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Las técnicas de relajacion son
procedimientos que buscan reducir la
tensién  muscular, activar el sistema
nervioso auténomo v/o sentimientos de
ansiedad.

El entrenamiento autogeno es un programa
sistematico para ensefar al cucrpo vy a la
mente a responder de una torma rapida v
efectiva a las ordenes verbales de relajacion
v vuelta a un estado normal de equilibrio.
Este mctodo es de los mas amplios v
efectivos en la reduccion del estres cronico.
La finalidad es devolver o la normalidad
los procesos tisicos, mentales v emocionales
que se hallan distorsionados por el estres.

Evaluacidén: Existe una relacion de confianza con Dona Josefina, quien expresa
abiertamente sus emociones, reconoce las causas de su tension v esta conciente
de lo perjudiciales que pueden ser a su salud por lo cual acepta aprender vy
comprender las técnicas de relajacion, las cuales maniniesta le ayvudan
demasiado en la disminucion de la tension pero aun se come las unas.

Dx de Enfermeria 2: Sufrimiento espiritual relacionado con angustia por el
estado de salud de su familia manifestado por llanto y sensacion de impotencia.

Objetivo: La paciente disminuira su angustia identificando y expresando lo que
puede prevenir v aceptando lo que no es posible cambiar durante cada visita
realizada a su domicilio.

Intervenciones de Enfermeria | Fundamentacién
1> Hablar de forma | La tension que supone una enfermedad
tranquilizadora, firme y pausada | crénica, puede poner en crisis la relacion
con la paciente. del paciente con un ser superior y sus
creencias.

[>Comunicar a la paciente la| El paciente puede pensar que la colera
disponibilidad para escuchar sus | hacia Dios y hacia un lider religioso es un
sentimientos referentes al | tema “prohibido”, pudiendo dudar si
sufrimiento espiritual. comentar o no su crisis espiritual.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




>Escuchar a la paciente con
respeto ¢ interés.

>Avudar a la paciente durante
las visitas a identificar v
describir la fuente de
preocupacion.’

»Permitir llorar a la paciente.

>Permitir -~ las
verbales de ira.

expresiones

> Avyudar a la paciente a corregir

los  fenomenos que han
precipitado su angustia.
»QOfrecer a Dona Josefina

contacto fisico o reconfortarla
solamente cuando ella lo desee.

La comunicacion entre los individuos esta
influida por la relacion que existe entre
ellos, es decir esta relacionada con la
percepcion que tiene cada una de las
personas, pues influye tanto quien envia el
mensaje como quien lo recibe.

La identificacion y aceptacion de las
situaciones que crean algun tipo de choque
tisiologico permiten una mejor
disponibilidad a la solucion de las mismas.

El llanto generaimente e¢s una forma
efectiva del comportamiento para aliviar
las tensiones o expresar las emociones que
no se pueden expresar de otra manera.

lLa ira es una experiencia emocional
incomoda v generalmente se evita;
acomparnia a la acumulacion de tension o la
frustracion de las metas, ayvudar al paciente
a expresar su colera sin alineacion resulta
dificil pero productivo para disminuir su
angustia.

El conocimiento real de las consecuencias
de los problemas de salud nos permite una
mayor apertura hacia la aceptacion y
aprendizaje de los medios preventivos para
evitar futuras complicaciones.

A las personas que sufren tanto fisica como
emocionalmente, la mejor forma de
ayudarlos es escuchandolos
imparcialmente y animandoles a expresar
sus sentimientos, dJdemostrandoles que
estamos implicados en sus emociones, estas
conductas demuestran sinceridad y carifno
hacia los pacientes.

TESL CON
FALLA Di ORIGEN

44




>Ensenar a la paciente las| Las técnicas de relajacion son
técnicas de respiracion para | procedimientos que buscan reducir la
avudarle a  disminuir su{tension muscular, activar: el  sistema
angustia. (ejercicios de | nervioso autonomo y/o sentimientos  de
respiracion). ansiedad.
Los ejercicios de  respiracion - - han
Jdemostrado ser utiles en la reduccion de la
angustia v la depresion.
Evaluacién: la paciente exterioriza sentirse aun angustiada, pero dice estar

dispuesta a aceptar la realidad, tratando de evitar complicaciones asi mismo
apegarse mds a sus creencias religiosas, refiere sentirse muy contenta de las
visitas domiciliarias v pide sean mds seguidas.

Dx de enfermeria 3: Alto riesgo de duelo anticipado relacionado con pérdida de
algun miembro de la familia.

Objetivo: La cliente aceptara hablar acerca de la pérdida de algun miembro de
la familia durante las visitas domiciliarias v evitara demostrar sus emociones

delante de los miembros arectados manteniendo una relacion constructiva v

constante.

' Intervenciones de Enfermeria

Fundamentacion 7

i»Escuchar los sentimientos v
i emociones del cliente incluidos
! los de ira, odio y abandono.

>Ayudar a la paciente a
identificar formas de adaptar su
estilo de vida a la posible
pérdida.

>Facilitar la exploracion a
grupos de apoyo.

El duelo anticipado es un estado en el cuaﬂ
un individuo experimenta respuestas a una
perdida real o subjetiva de una persona,
relacién, objeto o habilidades funcionales
antes de que se produzca la pérdida.
Algunas respuestas relacionadas al duelo
anticipado pueden ser negacion, colera,
temor, ansiedad, culpabilidad y tristeza.

Las ayudas sociales pueden ser de gran
ayuda para estos pacientes ya que pueden
amortiguar y mitigar el estrés y reducir los
efectos adversos sobre la salud.

El apoyo emocional proporciona contianza
e interés hacia la persona.

.-,'_" 1 e

’lsJ %) ~1ON
FALLA _DE ORIGEN
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Evaluacién: La paciente se desahoga adecuadamente durante las \'1>1tas, pero
aun no acepta ir a algun grupo de apoyo.

Dx de Enfermeria 1: Alteracion

en la eliminacién urinaria relacionado con

infeccion recurrente manifestado por oliguria, anuria y cansancio.

Obijetivo: La cliente conocera las

causas de la cistitis asi como el modo de

tratarla v prevenirla Jdurante una visita domiciliaria mediante la exolicacion de

las mismas.

i _Intervenciones de Enfermeria

Fundamentacion

{>Buscar signos v sintomas dJe
inteccion  {poliuria. Jdolor  al
orinar, sensacion de ardor v
sensacion de “pujo” en la region
vesical).

‘>E~<phmr ¢ incentivar a la
i paciente acerca de las normas
| para prevenir las recidivas.

|

)
»Limpiarse la zona tras la|

detecacion de delante hacia atras |
| {de la uretra al ano).

>Ingerir abundantes cantidades
de liquido durante el dia.

No realizar el bafio en tina,
solamente en regadera.

> QOrinar cada 2 0 3 horas.

[o%

En los pacientes diabéticos es necesario un |
rapido diagnostico v tratamiento oportuno
e las infecciones va que estas son causa
importante  dJde anomalias metabolicas, !
desencadenantes de coma diabetico. ‘

La diabetes sacarina es un potencial de
predisposiciones a infecciones de vias
urinarias.

La contaminacion fecal del meato uretral es

una forma corriente por la que se
introducen las bacterias en las vias
urinarias.

El ingerir cantidades abundantes de liquido
durante el dia  permite “arrastrar” las
bacterias con la orina.

Las bacterias en el agua depositada en la
tina pueden penetrar en la uretra.

El orinar varias veces durante el dia
permite vaciar la vejiga y evitar la
distension excesiva de este drgano y la
disminucion del aporte sanguineo a él,
que predispone a infecciones de vias
urinarias.
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>Realizar bafos de asxento con
agua caliente.

>Evitar el retn.sco embotellado,
café o té.

> Administracion, del
antimicrobiano a largo plazo
preescrito por ¢l médico.

Los baros de asiento disminuyen las
molestias, la poliuria y el espasmo.
El refresco embotellado, el té y el cafe

deben evitarse Jdebido a que pueden irritar
la vejiga.

Cuando la infeccion es persistente puede
ser necesaria la  administracion del
antimicrobiano a largo plazo para prevenir
la colonizacion del drea periuretral y
reaparicion de la infeccion.

Evaluacion: La paciente amplio su conocimiento acerca de la infeccion
recurrente por cistitis, realiza las intervenciones establecidas y durante 13 dias

no ha referido molestias.

Dx de Enfermeria 53: Dolor crénico relacionado con compresion del nervio
ciatico manifestado por (uejas verbales.

Objetivo: La paciente aprendera v ejecutara los ejercicios para descompresion
del nervio ciatico diariamente durante el dia para que le permitan disminuir el

dolor.

. Intervenciones de Enfermeria

—

Fundamentacién

.>Indicar a la paciente los
" ejercicios de ftlexion v extension,
¢ asi como de hiperextension.

>Recomendarle a la paciente la
aplicacion de hielo por la noche
en el drea atectada.

»Posterior al hielo se recomienda
a Dona Josetina la aplicacion de
i pomadas calientes.

Los ejercicios de flexion, extencion e hiper
extension favorecen la liberacion del nervio
ciatico  disminuyendo el dolor y
entumecimiento del miembro afectado.

El hielo local produce vasoconstriccion vy
favorece la desintlamacién proporcionando
una sensacion de descanso v bienestar.

Las pomadas calientes producen
vasodilatacion y por lo tanto permiten una
relajacion de los musculos favoreciendo la
descompresion de los nervios posiblemente
comprimidos.
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Evaluacion: Dona Josefina comprendxo la xmportam:la de reahzar los e;ercxcxos y
expreso sentir mejoria aunque no los ha realizado diariamente por diversas

ocupaciones.

Dx de Enfermeria 6: Fatiga relacionada con sensacion abrumadora de
agotamiento manifestada por no sentirse descansada al levantarse.

Objetivo: La paciente intentara durante las noches desconectar sus problemas
emocionales para lograr un descanso optimo mediante técnicas de relajacion.

i

Intervenciones de Enfermeria

i>»Nlotivar a Dona  Josefina a
[ compartir - sus  sentimientos v
. frustraciones subravando que en
*“muchas ocasiones no  existen
. problemas que solucionar sino
i penas que compartir”

>Comprometer a la tamilia en

' procesos de empatia hacia DonRa
i Josetina,

i

>Ensefiar a Donfa Josefina
técnicas de relajacion progresiva.

Fundamentaciéon |
La narracion de los problemas quc}
producen  tension v emociones  en !

presencia de un ovente que no juzgue pero
que si sea perceptivo, puede reducir el
grado de tension o emocion temporal o
permanentemente.

Los sentimientos de empatia proporcionan
un sentimiento Jde sentirse comprendido v
valorado.

Las técnicas de relajacion son
procedimientos que buscan reducir la
tension muscular, activar el sistema
nervioso autonomo v/o sentimientos de
ansiedad.

Es imposible que coexistan la sensacion de
bienestar corporal vy la de estrés mental.

La relajaciéon progresiva de los musculos
reduce la frecuencia del pulso v la presion
de la sangre, asi como el grado dJde
transpiracion y la frecuencia respiratoria, y
cuando se realiza de modo correcto puede
llegar a tener el mismo efecto que un
farmaco que actue reduciendo la ansiedad.

Con las técnicas de relajacion progresiva se
han conseguido excelentes resultados en el
tratamiento de la tension muscular, la
ansiedad, el insomnio, la depresion, la
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fatiga, colon irritable, los espasmos
musculares, el dolor de cuello y espalda, la
hipertension, las fobias moderadas 'y el
tartamudeo.

Evaluacién: Este objetivo no se ha podido realizar ya que la paciente cree que no
lo logrard por lo cual se programaran de una a dos semanas en sesiones de 15
minutos cada dia para intentar lograrlo.

Dx de Enfermeria 7: Contlicto para la toma de decisiones propias relacionado
con el intento de favorecer a todos y cada uno de los miembros de la familia
manifestado por atenciones excesivas a cada uno de los integrantes de la familia.

Obijetivo: La paciente comprendera que sus hijos no son su responsabilidad y
que son capaces de cuidarse por si mismos si realmente asi lo desean vy que sus
problemas no son culpa de ella mediante concientizaciéon en las visitas
domiciliarias.

| _Intervenciones de Enfermeria | Fundamentaciéon
>Practicar con la  paciente | Se aborda en la pag. 42
técnicas de relajacion antes de
tomar decisiones para reducir la
ansiedad.

»>Reducir el nivel de ansiedad de | La ansiedad, la preocupacion o los
la paciente. sintomas  fisicos provocan malestar
clinicamente  significativo o deterioro
social, laboral o de otras dreas importantes
de la actividad del individuo.

™Ayudar a la paciente a| A las personas que sufren tanto fisica como
identificar posibles alternativas; | emocionalmente, la mejor forma de

estimularla a expresar pros v | ayudarlos es escuchandolos
contras por escrito de cada una | imparcialmente y animandoles a expresar
de las alternativas. sus sentimientos, demostrandoles que

estamos implicados en sus emociones, estas
> Estimular la verbalizacion y | conductas demuestran sinceridad y carifio
reconocimiento de factores que | hacia los pacientes.

dificulten la toma de decisiones. | Los compromisos por escrito nos permiten
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>Tranquilizar la
explicandole que
aceptable cometer errores.

a paciente

resulta

> Explicar que es importante no
tomar decisiones basdndose en
la preferencia de otros.

ver continuamente nuestros compromlsos
v procurar llevarlos a cabo.

Los errores que cometemos en la vida, no
son actos vergonzosos sino por el contrario
es la enseianza para no volver cometerlos
nuevamente.

El amor entre padres e hijos no se mide por
tinos o desatinos, no es conveniente el
consentimiento a los mismos, por el
contrario se les motiva a superarse v
levantarse despues de las caidas; darles
apovo pero al mismo tiempo hacerles ver
que los errores que cometen solo los
perjudicara a ellos.

Evaluacién: Dofia José comprende que es demasiado el tratar de resolver todas
las necesidades de los hijos, pero aun no logra deslindarles sus propias

responsabilidades.

Dx de Enfermeria 8: Déficit de las actividades recreativas relacionado con
hospitalizaciones trecuentes de dos miembros de la familia manifestado por
falta de tiempo para el ejercicio v las salidas al cine.

Objetivo: Dona Jose saldra con su esposo por lo menos una vez cada quince
dias a realizar sus actividades favoritas.

Intervenciones de Enfermeria

Fundamentacion

Animar a la paciente a
! participar en sus actividades
favoritas y actividades nuevas si
es posible.

Ayudar a la paciente a descubrir o
redescubrir el placer y el significado de las
actividades puede favorecer que se centre
mds en la vida que en el desenlace
inminente de las enfermedades a dos
miembros en la familia.

Evaluacién: Dofa José ha salido ultimamente, pero aun no retoma el ejercicio
fisico que practicaba antes de la enfermedad de su hijo.
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Dx de Enfermeria 9: Disfuncion sexual relacionada con la presencia  de

padecimientos crénico degenerativos manifestada por aceptacién a ya no tener
acercamiento sexual.

Objetivo: Lograr que la paciente exprese lo que siente por los patrones sexuales
mediante la explicacion de que los problemas genitourinarios asi como los

factores psicologicos de estrés son

causas de distuncion sexual.

Intervenciones de Enfermeria Fundamentacion
>Comentar los efectos de la; La diabetes al  igual que cualquier
‘diabetcs sobre la sexualidad de | entermedad cronica, afecta a la vida del
| la mujer. Explicar que un mal @ paciente tisica, emocional v
Ccontrol de fa glicemia parece ser |, economicamente,  pudiendo  a su  vez,

tactor
una

el principal
contribuve  a
satisfaccion sexual.

que
menor

>Animar a la paciente a plantear

sus preocupaciones; escuchar
atentamente v con
imparcialidad.

para impedir la irritacion
perineal, la vaginitis v las
infecciones de vias urinarias.
*Mantener una buena higiene
*Usar solo ropa interior
algodon o que tenga en
entrepierna algodén.
*Evitar ropa apretada
»Conservar una elevada ingesta
de liquidos.

de
la

>[nsefar a la paciente métodos '

i afectar negativamente a la funciéon sexual.

La diabetes posce ademas un componente
genetico, que pucede afectar a las decisiones
sexuales v familiares.

Avudar a la paciente a comprender las
causas de la distuncion sexual puede
reducir su sensacion de culpabilidad y
preocupacion.

El animar a la paciente a plantear sus
preocupaciones ayuda a reducir
turbacion de la paciente.

la

La vaginitis e [VU aparecen con mavor
trecuencia en las mujeres diabéticas que en
las que no lo son. Unos niveles de glucosa
elevados favorecen el crecimiento
bacteriano en la vagina y en las vias
urinarias.
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> Fomentar la realizacion regular | El ejercicio regular puede proporcionar una
de ejercicio fisico: minimo tres | sensacién de  bienestar " v afectar
veces por semana, en sesiones de | positivamente la autoestima.
15 a 30 minutos.

Evaluacién: La paciente manifiesta no tener relaciones sexuales desde hace
aproximadamente 4 afios debido a la presencia de estas molestias y por su
problema de infeccion recurrente aunado ya a la edad y el padecimiento cronico
de su esposo.

Dx de Enfermeria 10: Déficit de conocimientos relacionado con demasiadas
patoioglas que requieren de cuidados especificos manifestado por angustia,
miedo e inseguridad.

Objetivo: La paciente comprendera ¢ identificara los principales signos v
sintomas de alarma en las patologias de su tamilia durante las entrevistas
demostrando su entendimiento mediante repeticion de los mismos al final de
cada tema.

Intervenciones de Enfermena Fundameiitacion
> Actualizar  los  conocimientos | Presentar una informacion importante y
. de la paciente de forma clara v | util de forma facilmente comprensible
i comprensible en las patologias | disminuve enormemente la frustracion en
“de Diabetes, enfermedad de|el aprendizaje y puede avudar al
Parkinson, VIH, e | cumplimiento del mismo.
Hipotiroidismo.

>Explicar a la paciente los|Si el paciente comprende que puede
tactores de riesgo que pueden | controlar o evitar algunos factores de
eliminarse o modificarse, como | riesgo, puede avudarle a mejorar el
ingesta de  alcohol, dieta, | cumplimiento del régimen terapéutico.
tabajquismo, factores estresantes, | Las  reacciones emocionales y  sus
como por ejemplo la tension v la | correlaciones  fisiologicas, cuando se
prevencion de infecciones etc. sostienen durante cierto periodo, pueden
conducir a cambios estructurales
fisiologicos (por ej., hipertension, colitis
ulcerativa, mala digestion, diarrea, ulcera
gastrica etc).




>Decir a la paciente y familia
que observen y notifiquen la
aparicion de signos y sintomas
de complicacion de estas
patologias.

Una deteccion y nonfxcacxon raplda de las
complicaciones permiten que ~se ' inicie
prontamente un tratamiento:y por. lo tanto
se eviten compllcamones posterlores.

Evaluacién: La paciente ha aprendido y repite. correctamente los signos v

sintomas de alarma de estas patologias observando y

aparicion de las mismas.

“revisando” cualquier

Dx de Enfermeria 11: Alto riesgo de alteraciones en la nutricién relacionado a
una excesiva ingesta en relacion con el gasto energético y falta de conocimientos.

Objetivo: La paciente comprendera y conocera las alteraciones que produce una
elevacion de azucar en la sangre v el motivo por el cual debe prevenirlo
evitando la ingesta inadecuada de requerimientos caloricos.

! Intervenciones de Enfermeria

Fundamentacion !

i»Averiguar  los  antecedentes

i nutritivos v el plan de comdas ¢

i actuales, para de ser necesario
-reducir la ingesta de calorias
' innecesarias.

>Insistir a la paciente sobre la
importancia  de  seguir un
regimen de ejercicio.

>Hacer que la  paciente
i exteriorice su  motivacion o
- rechazo para seguir el plan de
' comidas preescritas.

i»Observar las actitudes de la
paciente en base a creencias v
comportamientos en relacion
con las comidas y el ejercicio.

>Mencionar a la paciente los

¢
|
|
i
|
|
|
|
1signos vy sintomas gque pueden

El principal objetivo en el control de la
diabetes es la perdida de peso v ol logro de
un peso corporal ideal. La pérdida de peso.
en si puede mejorar las anomalias de la
glucosa, secrecion de insulina v consumo
de la misma. Una perdida de peso
moderada (9-10Kg) a ménudo provoca una
importante vy persistente reduccion del
nivel de glucemia. Las experiencias,
creencias y actividades del paciente ejercen
una gran intluencia en las comidas y el
ejercicio. Solo modificando el
comportamiento, el paciente puede lograr
un éxito a largo plazo en el mantenimiento
del peso. Sin unos cambios importantes en
el estilo de vida, es casi seguro que se
reanuden los habitos alimenticios previos a
la obesidad.

El coma hiperglucémico hiperosmolar no
cetésido, es una situacién de urgencia
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existir en un coma
hiperglucémico hiperosmolar no
cetésido.

El inicio puede ser insidioso
durante un periodo de dos dias
o de semanas.

=Puede  existir  poliuria y
polidipsia.
=Nauseas, vomitos v diarreas.
i *Signos de deshidratacion

importante, como pérdida de la
turgencia de la piel, sequedad
de las membranas mucosas,
piel seca o arrugada v ojos
hundidos en las orbitas.

=Puede existir tiebre, taquicardia
¢ ¢ hipotension.

i #La letargia v la  confusion
i pueden indicar un estado de
! coma de hiperosmolaridad.

- =E} estupor, las convulsiones v
' un comportamiento alterado
| pueden desencadenar el coma.
*Puede existir respiracion de

Kussmaul.

I>Explicar a la paciente las
! necesidades de aumentar la
frecuencia de los controles

retrase en una comida v antes de

|
i cuando eéste enfermo, cuando se
i hacer ejercicio intenso.

extrema que presenta una elevada
mortalidad. Los pacientes con este
trastorno sintetizan suficiente insulina para
evitar la cctosis o la degradaciéon de las
grasas, pero no la suficiente como para
prevenir la hiperglicemia progresiva que
da lugar a un cuadro de hiperosmolaridad
v deshidratacion severa.

Existen situaciones que pueden modificar
las necesidades dietéticas o de insulina.

Evaluacion: la paciente expresa el intento por seguir una dieta preescrita en la
que la ingesta caldrica sea suficiente para bajar o mantener el peso y expresa la
importancia del control de la glicemia, y esta conciente de los signos y sintomas

de alarma.
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Dx de Enfermeria 12: Alto riesgo de lesion debido a una menor sensacion tactil,
reduccion de la agudeza visual e hipoglucemia.

Objetivo: La paciente evitara sufrir lesiones, mencionando los riesgos que las
pueden ocasionar, expresara la relacion entre la lesion y la hipoglucemia e

identificara tres metodos para afrontar la reduccion tactil y visual.

. Intervenciones de Enfermeria ' Fundamentacién
~»Valorar la agudeza visual de la | Los pacientes con deterioro visual difieren
. paciente v su capacidad para, entre si al igual que los miembros de
“distinguir objetos mediante el | cualquier grupo. El riesgo de lesion puede
tacto. ‘ ser  inexistente  para  unos, pero un
.>Preguntarle a la paciente los | importante problema para otros. Con una
“antecedentes  de  caidas  con
! lesiones o temor a caerse a si
fcomo el uso de dispositivos

valoracion individualizada se pueden
identificar las necesidades concretas de
cada paciente.

|
|
I
i
|
|
i

. asistenciales.

§>.~\parici(')n, gravedad v | Una brusca aparicion de hipoglucemia o
;frecuencia de episodios deibajo nivel de glucosa puede provocar |
\ hipoglucemia v revalorar el ! lesiones. Fl paciente diabético que se sabe !
i conocimiento que la paciente | tiene “hipoglucemia ignorada” corre un
| tiene de “hipoglucemia | mayor riesgo de lesionarse, debido a un
ignorada”. defecto en el sistema de defensa del

organismo, que deteriora a la capacidad de
notar los sintomas habituales de aviso
asociados a la hipoglucemia, por ejempilo,
hambre, debilidad, hormigueo v mareo. Un
paciente asi puede pasar en poco tiempo de
un estado de alerta a la inconciencia.

> Aconsejar a la paciente que | Un control minucioso de la glucemia puede
controle atentamente sus niveles | detectar un cambio antes de que acabe en
de glucemia. hipoglucemia grave.

>Ensefiar a los allegados a| Puede administrarse glucagoén en caso de
preparar y administrar | hipoglucemia aguda para elevar
glucagon. rapidamente los niveles de gilucemia.
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azucar en sangre.

Objetivo: L.

.- Evaluacion: La pacxente manifesto6 la relacion entre la lesion y la lupoglucemxa, )
i mc..ncxonando los sintomas de aviso relacionados con la misma. i

: Dx'de Enfermeria 13: Alto riesgo de infeccion relacionado con alto nivel de

a paciente disminuira en lo posible los riesgos relacionados con una

posible infeccion comprendiendo su predisposicion a la misma por
hiperglicemia:

| _Intervenciones de Enfermeria : Fundamentacion

(»Explicar a la paciente la; Existe una correlacion comprobada de la
susceptibilidad v correlacion de ' diabetes  con  la  susceptibilidad  a
' la diabetes con las infecciones. ! infecciones, osto ©s  quiza porque las

>Explicar a la paciente la
importancia de cuidar las
extremidades v vigilar signos de
infeccion por ejemplo,
sensibilidad, enrojecimiento, y
exudacion.

detensas del huesped estan disminuidas v
la concentracion de giucosa es los tejidos es
mavor que la normal. Esto ultimo suele
obstaculizar diversas funciones vitales de
los granulositos, a demas de deprimir [a
fagocitosis leucocitica.

Las infecciones son mas graves en
diabéticos  porque la  hiperglicemia
disminuye la resistencia a las infecciones y
la diabetes suele volverse temporaimente
mas grave en presencia de las mismas.

Las infecciones son un factor precipitante
comun en complicaciones agudas, como la
cetoacidosis.

Las extremidades suelen ser muy
vulnerables a las infecciones en virtud a la
disminucion de la circulacion arterial, con
la que es menor la resistencia a la invasion
bacteriana v las lesiones locales, vy las
celulitis suelen diseminarse con rapidez.
Las micosis locales en los pliegues
interdigitales de los pies suelen originar
fisuras que constituyen un puerto de
entrada para bacterias.
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P>La  rapida  deteccién
tratamiento puede evitar
empeoramiento de
complicaciones.

>Hacer hincapié en el corte
correcto de las unas de los pies o
buscar atencion protesional, v
acudir de forma regular al
homologo en caso de tener
conos, callos o unas encarnadas,
cdecir a la paciente que el
cuidado de los pies debe de ser
una rutina diarta v Jdebe evitar

misma forma debe de usar
calcetines de ftibra natural, que
sean calientes, v zapatos buenos
: que queden bien.

>Pedir a la paciente en cada
i visita que se quite los zapatos v
; calcetines.

*>[nsistir a la paciente que en
caso de detectar una lesion que
i no muestre signos de
cicatrizacion transcurridas
i veinticuatro horas acuda a su
icentro de atencidon, de igual
1 manera cualquier cambio visual
i vomitos v diarreas con
I

|

o
 duracion de mas de ocho horas.

" exponer sus pies a temperatura
extrema de frio o calor, de la

Las infecciones de los pies pueden dar
lugar a gangrena, pérdida de los dedos o el
pie v la porcion inferior de la pierna. Un
paciente con pie intectado generaimente
precisa de hospitalizacion.

Los pies de un diabético son mads
propensos a sufrir lesion debido a una
menor circulacion.

La rapida deteccion v tratamiento puede
evitar  un  empeoramiento  de las
complicaciones.

Cortar correctamente las ufas de los pies
puede impedir la aparicién de Iesiones‘
debido a un cuidado personal poco !
correctos. ‘
El examen diario de los pies por la paciente |
permite detectar cualquier cambio en forma
precoz.

Evitar exponer los pies a cambios de
temperatura bruscos  ayuda  a evitar
quemaduras vy vasoconstricciones.

Los calcetines calientes y el calzado bueno
absorben el sudor, ayudando a evitar el
cono, los callos v las ampollas.

El tratamiento precoz de cualquier tipo de
lesién evita graves infecciones, un cambio
visual puede ser indicativo de una
hemorragia vascular de la retina de igual
manera los vomitos v diarreas con duracion
de mas de ocho horas son sintomas que
potencian la aparicion de deshidratacion,
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Zvaluacién: Se ha realizado en cada visita busqueda de cualquier signo de
infeccion o molestia los cuales han sido negativos.

G. M.R. -Rol que desempena- Esposo vy Padre, cuenta con 73 anos de edad,
preparacion profesional jubilado v pensionado, cuenta con seguridad social, la
persona mas significativa para el es su esposa, v posteriormente sus hijos, el
vive en la actualidad dnicamente con su esposa  quién estuvo presente en las
entrevistas con don Gustavo quién padece de la entermedad de Parkison con 17
anos de evolucion y 10 de diagnostico confirmado en la actualidad mantiene las
facies caracteriasticas de la enfermedad, a pesar de ello Don Gustavo es una
persona muy agradable v cooperadora y cabe sefialar que mentalmente se
encuentra en pertectas condiciones, pero es notorio v el reconoce que su
entermedad {0 ha ido haciendo cada dia mas dependiente v quien se hace cargo
de todo es su esposa pero el exterioriza que aungue Juisiera sabe que no puede
hacer nada.

1. Necesidad de Oxigenacion

En cuanto a este punto don Gustavo no refiere ningun problema ni cuenta con
antecedentes de importancia, sin embargo se sabe que pucde ser un problema
posible a largo o corto plazo, a la exploracion fisica don Gustavo mantiene una
tfrecuencia respiratoria con ritmo v prorundidad acepurable su estado de
conciencia es bueno, se encuentra orientado en tiempo v espacio v el color de los
labios v lechos ungueales es normal. en cuanto a el retorno venoso Don Gustavo
refiere sentir sensacion de “hormigueo” en miembros inferiores pero sobre todo
en la extremidad inferior izquierda al permanecer sentado por tiempo
prolongado, ¢l llenado capilar es adecuado.

2. Necesidades de Nutricion e hidratacion.

El paciente consume una dieta balanceada, carne 7/7, realiza sus tres comidas
diariamente trastornos digestivos ninguno aparente ni alergias e intolerancias
alimentarias, utiliza dentadura postiza superior v refiere un poco de
incomodidad al comer, don Gustavo no realiza ejercicio en torma desde hace 3
anos ni lleva controles de peso no cuenta con hébitos alimenticios de alguna
preferencia retiere que “le ¢s indiferente”, a la exploracion fisica se observa
coloracion de la piel adecuada asi como la turgencia que ha pesar dJde ser
disminuida por la edad no muestra datos de alteracion tranca, se encuentra al
paciente hidratado al comer se observa que el paciente tiene la salivacion
abundante debido a la lentitud de la deglucion, el consumo de los alimentos es
lento pero lo realiza por si mismo, la caracteristica de las ufias es buena no hay
datos de micosis, el cabello es graso, en cuanto a el funcionamiento
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neuromuscular y esquelético es disminuido y con alteraciones notorias debido a
su enfermedad, las encias conservan coloraciéon normal, no hay heridas
recientes, tubo una fractura en la mufieca derecha en la adolescencia por lo cual
es limitada la funcion de la misma, a don Gustavo no le gusta tomar agua
ingiere solamente un litro al dia.

3. Necesidad de eliminacién

Don Gustavo padece de estreniimiento debido a la enfermedad mads sin embargo
el uso de laxantes le ha ayudado a mantener un patron de evacuacion de cada 2
o 3 dias refiere que cuando la evacuacion es muy dura le causa dolor v el estrés
le ocasiona incremento del problema, padecié de hemorroides v de colico
netritico por lito que cedié con tratamiento en cuanto a la hemorroides le fue
cauterizada hace aproximadamente 15 anos, la diaforesis es aumentada debido a
su padecimiento pero no desagradable a la exploracion no hay distension
abdominal ni molestia.

4. Moverse y mantener una postura adecuada

Existe en Don Gustavo una notable disminucion en la capacidad tisica cotidiana
la capacidad muscular v la flexibilidad se encuentran notoriamente atrotiados
por la enfermedad la postura es caracteristica del padecimiento la cabeza la
manticne indinada hacla delante v ocamina como si fuera a caerse en tal
direccion, existe una rigidez en ambos brazos, existe temblor en las
extremidades mas comunmente en mano derecha v pie izquierdo, existe
bradicinesia v acinesia, empieza a ser notoria la falta de expresion facial y el
parpadeo e¢s casi nulo, don Gustavo acostumbra dormir la siesta vespertina
posterior al almuerzo, a pesar de todo don Gustavo se observa tranquilo no hay
apatia de su parte ¢ incluso hace bromas de su padecimiento.

5. Descanso y Suefio

Don Gustavo acostumbra dormir a las 10 pm, pero su suefio no es de
continuidad va que duerme periodos de dos o tres horas aproximadamente, se
levanta a las 8 am. o en cuanto su esposa lo hace, acostumbra la siesta vespertina
v su avuda es dormir de lado pues se siente mas cémodo, otro problema es que
el paciente ronca demasiado v esto le ocasiona incomodidad, refiere no
levantarse descansado, durante la entrevista se observa al paciente tranquilo,
atento a la entrevista y respondiendo correctamente aunque con lentitud.

6. Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas
La autoestima y su estado de animo asi como la religion que el paciente profesa
no son inconvenientes ni condicionantes en su forma de vestir, el paciente

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN| s




refiere depender totalmente para su arreglo personal de Dofia Josefina, durante
la entrevista y las visitas subsecuentes siempre se vio al paciente vestido de
acuerdo a su edad, aseado, alineado, y siempre presentable.

7. Necesidad de termorregulacién

Don Gustavo prefiere el clima templado, no le gusta el frio, la casa que habita
cuenta con todos los servicios basicos, es amplia bien ventilada y tiene los
servicios para modificacion del ambiente.

La piel del paciente muestra el adelgazamiento v pigmentacion propia de la
edad.

8. Necesidad de higiene y proteccion de la piel

Don Gustavo refiere banarse diariamente v emplea en ello 30 minutos
aproximadamente, no tiene preferencia en la hora se lava los dientes dos veces
al dia en la manana v en la noche, cuida el lavado de manos antes y después de
comer e ir al bafio, el agua que emplea en su aseo es potable, estas actividades
de higiene v proteccion de la piel las realiza su Esposa siempre, cabe sefialar que
don Gustavo hace dos anos tuvo un melanoma maligno en la espalda el cual se
le vpero v recibio tratamiento con interteron durante un ano el cual desaparecio
v en la actualidad se le lleva un control cada cuatro meses v su esposa lo revisa
diartamente durante of bano.

9. Necesidad de evitar peligros

Don Gustavo vive solamente con su esposa, el es una persona que se considera y
se ve demasiado tranquilo conoce las medidas de prevencion para evitar
accidentes no acude a grupos de autoavuda pues no lo considera agradabile,
realiza tres controles de salud en su persona, cada mes con medico familiar para
control, ¢l de la enfermedad de Parkinson con el especialista y el de el
Melanoma, ¢l retiere que las tensiones las canaliza analizando v aceptando que
no puede cambiar nada, v reconoce que la persona mas fuerte emocionalmente
@s su esposa, la casa es amplia v de dos piso v se ha observado que pese a todo
don Gustavo trata de mantener siempre su independencia hasta donde le sea
posible el baja v sube las escaleras solo y esta conciente que es un peligro no solo
para su edad sino por el padecimiento pero aun continuan haciéndolo el y su
esposa diariamente.

10. Necesidad de Comunicarse

Don Gustavo mantiene una relacion de 42 anos con su esposa, refiere tener
preocupaciones y en ocasiones estresarse por las situaciones pero de igual
manera refiere no poder hacer nada aunque quisiera, la comunicacion se da con
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su esposa de una manera amena e incluso bromean ambos, con sus hijos casi no
entabla conversaciones frecuentemente, el casi nunca esta solo pues siempre esta
con su esposa que solamente cuando Gustavo hijo estuvo hospitalizado pasaba
momentos prolongados de soledad, la audicion de don Gustavo es disminuida
pero si se le habla con el tono adecuado entiende y contesta pertectamente, la
disartria es notoria pero como ya se menciono el paciente se da a entender aun
perfectamente.

11. Necesidad de vivir segun sus creencias y valores

Don Gustavo es Catolico, no tiene ningun problema con su religion y es muy
crevente del Senor del Veneno v al igual que su esposa su unico contlicto e¢s no
haberle dicho hasta hov a su hijo Gonzalo el padecimiento de su hermano pues
la honestidad para el v su esposa es algo muv importante v estan concientes de
que su hijo se los reproche si algun dia se entera.

12. Necesidad de Trabajar y Realizarse

Don Gustavo es pensionado v jubilado pues tenia dos trabajos, esta satistecho
con ¢l rol que desempefia en la familia pero esta conciente de todas sus
limitaciones v lo dependiente que es de su esposa esto es lo que le preocupa
solamente pues dice que no puede hacer nada.. y que por ello trata de no
molestarla tanto. :

13. Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas

El hace lo que su esposa diga, le gusta salir a caminar y comer con ella, pero
estas actividades son limitadas por las situaciones de salud en la familia y las
multiples actividades de su esposa para con cllos.

14. Necesidad de aprendizaje

Don Gustavo es una persona preparada, pero en la actualidad el tiene muchas
limitaciones para ello mas sin embargo trata de hacer lo que le gusta, lee el
periodico todos los dias v si conoce fuentes de apoyo pero no acude a ellos, don
Gustavo se muestra entusiasmado con el plan de cuidados y se compromete a
cooperar v aprender mas de su enfermedad y asi tratar de mantener su
autonomia hasta donde le sea posible.

El estado del sistema nervioso de Don Gustavo se encuentra atrofiado v a la
valoracion de los pares craneales hay definitivamente demasiadas lesiones
relacionadas con la evolucion de su enfermedad, la enfermedad de Parkinson
que como todas las enfermedades nerviosas degenerativas le produce dia a dia
perdida neuronal devastadora que a la larga sera mortal, ya que la degeneracion
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es lenta pero progresiva de ganglios basales, en especial de la sustancia negra y
el cuerpo estriado, con notable deficiencia en el neurotransmisor dopamina.

A pesar de esto el estado emocional es caimado, si existe angustia pero también
objetividad en lo que sucede y sucederd, en la actualidad la memoria reciente de
don Gustavo asi como la remota no demuestran alteraciones, pero si existe ya
una ateccion en cara, postura y marcha.

Plan de cuidados

Dx de enfermeria 1: Trastorno de la autoestima relacionado con el proceso de
envejecimiento manifestado por angustia.

Objetivo: El paciente comprendera su proceso de envejecimiento v lograra en
conjunto con la enfermera v su esposa disminuir sus sentimientos de angustia
manteniendo su capacidad independiente el mayor tiempo posible.

Intervenciones de Enfermeria Fundamentacién
~Proporcionar a Jdon Gustavo : La necesidad de obtener informacion sobre
. informacion de su padecimiento | la enfermedad de Parkinson es constante,
v no crearle falsas esperanzas : conforme se hacen adaptaciones vy

pero s1oexplicandole a el v a su ) concesiones  respecto del  padecimiento. |
‘esposa todo lo que el puede | Hay que estorzarse en explicar al paciente
l

hacer para evitar ¢l mayor|la naturaleza del trastorno v su
tiempo posible la aparicion de | tratamiento, para disipar angustias v
complicaciones. miedos que pudieran ser tan incapacitantes
como el cuadro clinico.

Los familiares estan sometidos a gran
tension por convivir con un miembro
enfermo; informarles sobre el tratamiento y
cuidado evita muchos problemas
innecesarios.

> Proporcionar a don Gustavo | La narracion de los problemas que
apovo emocional y dejar que el | producen tension y emociones en presencia

exprese sus necesidades. de un oyente que no juzgue pero que si sea
»>Potenciar a don Gustavo en la ; perceptivo, puede reducir el grado de
verbalizacion de sentimientos | tension o emocion temporal o

sobre su imagen corporal y los | permanentemente
cambios funcionales.
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»Reconocer  y  apoyvar  los | El reconocimiento del logro de objetivos
intentos  del paciente para | trazados proporciona en el paciente un
mejorar su aspecto. sentimiento  Jde satisfaccion vy fomenta
positivamente su autoestima.

i>Recomendar a don Gustavo y a | El apovo social es una ayvuda psicolégica
su esposa el acudir a centros de | tangible en la que el paciente puede
apoyo. demostrar reciprocidad v de esta forma
disminuir los sentimientos de depresion,
dependencio v autoestima baja.

El  apoyo cemocional  proporciona  al
paciente  sentimientos de  empatia vy
comunica interés. vontianza, atencion v
| carifio.

Evaluaciéon: Don Gustavo expresa estar conciente de lo que ocurrird y se
muestra optimista a la ensenanza para reducir las complicaciones pero atin no
se logra que el paciente acepte ir a grupos de apovo.

Dx de Enfermeria 2: Lstrefiimionto relacionade con la disminucion en la
movilidad/ingestion inadecuada de alimentos o liquidos manifestado por heces
duras.

Objetivo: El paciente en base a la ensefianza v propia conviccion lograra una
evacuacion diariamente.

I - - v
i Intervenciones de Enfermeria | Fundamentacion

>Explicar a don Gustavo que: Los pacientes con la enfermedad de
debe aumentar la ingesta de | Parkinson pueden tener graves problemas
liquidos v alimentos ricos en | de estreiimiento por la debilidad de los
tibra, asi como sus ejercicios. musculos que intervienen en la defecacion,
falta de ejercicio o ingesta deficiente de
liquidos asi como la disminucion del
sistema nervioso auténomo.

Los pacientes con esta enfermedad pueden
establecerse habitos de detecacion st el
sujeto se acostumbra a detecar con horario
y aumenta conscientemente el consumo de
liquidos asi como la ingesta de alimentos
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con contenido moderado de fibra vegetal.
Los vjercicios regulares favorecen la
motilidad intestinal Jde tal manera que
avudan a propiciar mas fdcilmente la
evacuacion intestinal.

“>Decir al paciente que continge | Los laxantes favorecen la  evacuacion
tomando el laxante indicado | intestinal va sea aumentando la masa fecal,
para avudarle con su problema | suavizando las heces o lubricando la pared
- Jde estrenimiento. intestinal.

: >Valorar ¢l abdomen en busca ! La valoracion objetiva nos permite detectar
de distension v vigilar la ' cualquier alteracion oportunamente.
presencia de nausea o anorexia. Los signos v sintomas de la eliminacion
gastrointestinal inadecuada son:

=Cefalea. debilidad v anorexia.

*Dolor abdominal. calambres.

sSensacion de plenitud rectal.

«Distension abdominal

sEliminacion de pequenas cantidades de

heces  Jduras v secas o ausencia de

i defecacion.

* Heces Jde calibre muy pequenio.

sEliminacion de pequenas cantidades de
heces liquidas.

*Signos v sintomas de obstruccion del
intestino grueso (distension abdominal
progresiva, constipacion, dolor abdominal
tipo colico, vomito de contenido fecaloide
v datos de desequilibrio
hidroelectrolitico).

Evaluacion: Don Gustavo tiene un estreilimiento cronico pero con la ayuda de
los laxantes v el aumento pasivo de sus ejercicios se ha logrado obtener una
evacuacion normal cada dos dias.

Dx de Enfermeria 3: Trastorno de la movilidad fisica relacionado con el proceso
degenerativo  neurologico manifestado por debilidad, rigidez muscular,
temblores v corea.
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Obijetivo: El paciente comprendera la importancia Jdel porque debe de realizar
actividades v ejercicios y se comprometera a realizarlos 3 0 3 veces por semana
por lo menos 30 minutos como mmimo con avuda de la enfermera v su esposa.

Intervenciones de Enfermeria

Fundamentacién

|
L
h
v
i
)

+>Expiicar al paciente

»Ensefiar al

el motivo

v de los sintomas de la
inmovilidad.
~Ensefiar al paciente a andar

derecho, mirando hacia delante,
con los pies separados v los
brazos en balanceo normal.

»Decir al paciente que haga
ejercicio 3 a 3 veces a la semana
por lo menos 30 minutos cada
sesion.

programa de ejercicios

paciente que un
debe

i sMejora la flexibilidad.

La enfermedad de Parkinson altera el
sistema motor extrapiramidal, responsable
del  control la  postura, acciones
semiautomadticas, tono muscular v
coordinacion de los movimientos.

Los musculos atectados son los musculos
tlexores de dos articulaciones.

Si el paciente comprende su enfermedad v
los efectos puede avudarnos a cumplir el
programa de los vjercicios en casa.

de

El esfuerzo consciente para estimular una
forma de andar v posicion normal puede
mejorar la movilidad v reducir la pérdida
del equilibrio.

El ecjercicio regular puede evitar que los
musculos pierdan su buen estado, debido a

la inactividad o lentificacion de los
movimientos. Algunas ventajas concretas
son:

*Aumento de la fuerza muscular.
=Mejora la coordinacion v la destreza.
»Reduce la rigidez.

* Avuda a impedir las contracturas.

*Aumenta el peristaltismo.

*Megjora la resistencia cardiovascular.

*Aumenta la capacidad de tolerar el estres .

*Proporciona una sensacion de control que
reduce el sentimiento de impotencia.

El calentamiento estira los musculos
ayudando a impedir la produccion de
lesiones.
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incluir:

*Calentamiento durante 10
minutos.

*Entriamiento durante 10
minutos.

*Ejercicios para la parte inferior
del  cuerpo, torso,  parte

\ superior del cuerpo v cabeza.

| =Ejercicios de relajacion.

>Recalcar al paciente que al final
i es el quien tiene que cumplir el
programa de ejercicios.

i*lnctuir  a  los  tamiliares o
tallegados  en  las  sesiones
| informativas; dejar claro que

ique el  paciente cumpla el
programa.

>Remitirie a un fisioterapeuta.

ellos no se ocupan de “vigilar” |

1
|

El enfriamiento fomenta la eliminacion de
los productos de desecho del organismo
producidos por el ejercicio v reduce
lentamente la frecuencia cardiaca.

Una serie de ejercicios garantiza que se
ejerciten todos los musculos atectados.

Los ejercicios de relajacion proporcionan
un cierto control sobre la ansiedad asociada
con el temor a “congelarse” o caerse.

Fomentar la  sensacion de control vy
autodeterminacion dJdel paciente puede
mejorar el cumplimiento del programa de
ujercicios.

El apovo por parte de familiares v,

allegados puede animar al paciente a
cumplir ¢l programa de ejercicios.

Es posible que el paciente requiera de mas
informacion y control de seguimiento.

Evaluacion: La movilidad de Don Gustavo se observa demasiado atrofiada en

las extremidades superiores va que tiende a dejar los brazos inméviles en lo
demads se observa bastante adecuada a pesar de los arios ya de evolucion de la

enfermedad, se seguira insistiendo y valorando los logros con los ejercicios en

casa.

Dx de Enfermeria 4: Deterioro de la comunicacion verbal relacionado con
disminucion de la audicion y disartria, secundario a ataxia de los musculos




utilizados para hablar manifestado por lentitud en la contestacion a preguntas
sencillas y la disminucion de la capacidad auditiva.

Objetivo: Don Gustavo expresarda v demostrara una mejor capacidad para
expresarse con lo ejercicios para mejorar el habla.

[ Intervenciones de Enfermeria

Fundamentacion

|>Explicar al paciente los efectos
lque tiene la enfermedad en el
I habla.

'>Explicar las ventajas de realizar
a diario ejercicios para mejorar
el habla.

i>Ensenar al paciente las medidas
recomendadas por la American’s
Parkinson’s Diaease Association:
@ Practicar delante de un espejo.

® Hacer ejercicios para mejorar
el tono de voz.

Colocar las manos sobre el
abdomen, inspirar lentamente y
espirar  lentamente  repetirlo

varias veces.

i incoordinacion  neuromuscular  de  estos
muscuios.

Los problemas de la comunicacion se ven
complicados si  aunado a esto existe

El habla es una actividad motora que
implica una compleja coordinacion de la
musculatura intrinseca v extrninseca de la |
laringe con la de la faringe, el paladar |
blando, los labios v la fengua. ‘

cLa entermedad e Parkinson provoca una

deterioro auditivo. i
Si el paciente comprende el porque de los
efectos de la enfermedad sobre el habla se
puede romentar of cumplimiento de los
ejercicios para mejorar el habla.

Los ejercicios diarios ayudan a mejorar la
eficacia de la musculatura que se utiliza
para hablar v aumentar la frecuencia, el
volumen v la articulacion.

Estos ejercicios mejoran el tono y control
muscular y la claridad del habla.

Practicar delante de un espejo permite al
paciente ver v evaluar el movimiento de la
lengua v los labios.

Estos ejercicios aumentan la entrada de aire
v mejoran ¢l control sobre la entrada de
aire vy la espiracion durante el acto de
hablar.
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Hacer una inspiracion v luego
pronunciar tonos mientras se
espira. Sostener ¢l sonido solo
mientras su voz sea mas fuerte,
de la siguiente manera:

Inspirar, decir “Ah”, v
descansar.
Inspirar, decir “Oh”, v
descansar,
Inspirar, decir AW, v
descansar.
Inspirar, decir “Qo”, v
descansar.

Contar del uno al diez y hacer
una inspiracion entre cada
numero. Decir cada numero
mientras se hace una espiracion
forzada. Progresar a series de
dos o tres cifras, de la siguiente
forma:

[nspirar , decir “uno”.

Inspirar, decir “Dos”.

® Hacer los ejercicios para
mejorar la variacion de la voz.
Practicar la regulacion de la voz
de suave a fuerte. Hacer una
ispiracion antes de empezar
cada ejercicio v detenerse
cuando se vava la voz:

“Yo gquiero” (suave).

“Yo quiero” (un poco mas alto).
“Yo quiero” (mucho mas alto).
Repetir varias veces una frase v
recalcar una palabra. Cambiar
de palabra cada vez. Por
ejemplo, usar la siguiente trase:
Yo no quiero ese sombrero azul
Yo no quiero ese sombrero azul
Yo no quiero ese sombrero azul
Yo no quiero ¢se sombrero azul

Estos ejercicios mejoran. la
del habla.

inteligibilidad
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Yo no quiero ese sombrero azul
Yo no quiero ese sombrero azul
Hacer  practicas  formulando
preguntas v dando respuestas.
Aumentar ¢l tono de voz con la

pregunta, bajario  con la
respuesta,  de  la siguiente
manera

“:Tiene trio?” (voz alta)

“No, no tengo” (voz baja)

“¢Le puedo avudar?” (voz alta)
“Si, st puede” (voz baja)

* DPracticar la

cjercicios con

" lengua varias veces:

. Sacar

la lengua todo

' pueda, sostenerla ahy, relajarla.

. Sacar

la lengua v moveria

" lentamente de un lado al otro.

[ntentar tocar la mejilla y luego
la nariz con la lengua.

Sacar la lengua v echarla hacia
atras lo maximo posible.

Dibujar circulos con la lengua

. alrededor de los labios lo mas

rapido posible.
Practicar palabras que acaben en
sonido consonante de ko g:

Luck Egg
Back Dog
Lake Pig

Sick Frog

Practicar palabras que acaben
con los siguientes sonidos de
consonantes:

p-tab t-paf
b-job v-love
m-pam

® Practicar ejercicios para labios
y mandibula; repetirlos varias
veces:

laumentan su grado de motilidad,
lo que |

i
|
1
|

|

H

Estos vjercicios fortalecen la lengua v
para

mejorar la articulacion.

Estos ejercicios fortalecen y aumentan el
grado de movilidad de los labios para la
formacién de palabras.
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Abrir y cerrar lentamente la
boca, cerrar los labios por
completo. Repetirlo nuevamente
pero lo mas rapido posible.
Cerrar los labios fuerte durante
algunos segundos.

Estrechar los labios formando
una  gran sonrisa-manteneria-
relajarse.

Fruncir los labios,
asi, relajarse.
Fruncir los

mantenerlos

labios, permanecer

T AS1, sonrcir-pcrmancccr asi.

Decir

“ma-ma-ma-ma’” lo

rapido posible.

" Hacer una inspiracion v hablar,
- exagerando la pronunciacion de
- las palabras:

Map-mad-mug
Bob-bat-bag
PPipe-pool-park

. Game-goat-gang

Warm-wool-wig

® Hacer ejercicios para
disminuir la velocidad del habla:
Decir las palabras en silabas:

" Po-si-bi-li-dad

Pa-ci-ti-co
Ho-rri-ble

" Decir trases en silabas:

. Siem-pre-que-se-a

Po-si-ble

' Ne-go-cios-ta-mi-lia-res.

L .
i»Practicar

el cambio de

. expresion facial, usar un espejo y

i
i
|

| fruncir

resticular (por ejemplo, sonrerr,
el cefio, reir, silbar,
hinchar las mejillas).

mas |

Estos ejercicios ayudan .a mejorar la
pronunciaciéon  voluntaria  palabra por
palabra.

La enfermedad de Parkinson limita la
movilidad de los musculos faciales,

produciendo una cara semejante a una
madscara; estos ejercicios ayudan a superar
este efecto.
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[>Leer el periddico en voz alta. | Esto ayuda al paciente a aprender a
Determinar  cuantas palabras | mantener un volumen para cada silaba vy
pucde  decir en  una  sola | sonido final en consonante.

respiracion  antes  de  que |

disminuya ¢l volumen.

»Remitir al paciente a un El paciente necesita mas informacion y un

logopeda. seguimiento.

Evaluacion: El paciente ha comenzado con estos ejercicios los cuales se le
dificuitan pero el progreso sera evaluado al tinalizar el mes de Julio.

Dx de Enfermeria 5: Alteraciones del patrén de suefio relacionado con angustia
v depresion manitestado por ojeras v cansancio.

Objetivo: El paciente en conjunto con la enfermera v su esposa fomentardn un
patron satistactorio de descanso v suerio.

Intervenciones de Enfermeria Fundamentacion

1
t

>Explicar al paciente que es . Los enrermos v los  heridos  necesitan
importante que se relaje antes de | descanso, pero el descanso no es
dormir, se le explicara que si | simplemente inactividad, el descanso
i necesita relajarse, platique con ! requiere de tranquilidad, relajacion sin
su esposa antes de acostarse. estrés  emocional v liberacion de la
ansiedad.

i El objetivo del suefio no se conoce
i claramente, pero parece ser integrativo y
restaurador. Se considera necesario para el
equilibrio mental v emocional, asi como
para el bienestar de una persona.

Los seres humanos necesitamos cierta
cantidad de suefio durante un periodo
prolongado para mantener el
tuncionamiento optimo del organismo
(tanto tisico como mental).

El expresar nuestros sentimientos acerca de
alguna entermedad, nos ayuda a disminuir
o aliviar nuestra ansiedad.

1
i
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j>Establecer con el paciente un | Una actividad hecha a proposito puede ser
} horario regular para ira dormir. | relajante y a menudo proporciona un
; sentido de mérito propio. i
>Eliminar ruidos innecesarios a | La climinacion de estimulos innecesarios a
la hora de dormir de preferencia { la hora de descanso, favorece la relajacion.
una hora antes para avudar a
que el paciente se relaje
>Proporcionar al paciente un
ambiente  seguro  para  su
descanso.

l
!
|
|
|
|
|
|

>Ponerle al paciente suficientes ; El paciente anciano necesita mas cuidados,
© mantas. la temperatura corporal disminuve por lo!
que hav que cerciorarnos de que la
habitacion cuente con una temperatura
agradable.

>Proporcionar al paciente un ! Laleche y la mayoria de los alimentos ricos
vaso de leche templada antes de | en  proteinas, asi como los vegetales,
acostarse. conticnen un aminodcido que es precursor ;
Je la serotonina, un neurotrasmisor. Se:
estima que la serotonina induce »- mantiene !
el sueno.

i
|
>Ayudar al paciente a adoptar | Una posicion comoda proporciona confort |
su posicion habitual para | v tranquilidad.

dormir.

: i
: A

Evaluacion: Don Gustavo intenta seguir lo planeado y su esposa como siempre
lo apoya en todos los procedimientos, mas sin embargo se tiene presente que la
Levodopa en periodos prolongados ocasiona trastornos del suefio.

Dx de Enfermeria 6: Déficit del auto cuidado para la alimentacion relacionado
con el trastorno de la funcién motora manifestado por debilidad o atrofia
muscular, presencia de temblores v corea.

Objetivo: El paciente con ayuda de la enfermera y su esposa mantendra su
independencia para la alimentacion en forma segura durante el mayor tiempo
posible.
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i>Proporcionar v sugerir al
paciente que utilice los
dispositivos auxiliares v

(guardas para platos,
universales,
mangos
atensilios

utensilios con

de  mango
t cucharas giratorias).

de movimiento.

en las murniecas.

™Se aconseja al paciente que
sustituya los botones vy las
agujetas de los zapatos con tiras
de fieltro adhesivas.

| alentarlo para que lo haga.

>Insistirle a don Gustavo que'
realice sus ¢jercicios de los arcos -

>Se sugiere la utilizacion de peso !

Intervenciones de Enfermeria Fundamentacion
>Solicitar terapia ocupacional. La terapia ocupacional proporciona al
individuo sentimientos de autonomia

mangos |

interconstruidos, .
largo, -
“emocional integral tanto para el paciente !

ademas de hacerlo sentir util.

Existe una serie de dispositivos que pueden
avudar al paciente con movilidad limitada
a alimentarse solo. .
El cuidado de enfermeria tiene por objeto
conservar la independencia del paciente el
mayor tiempo posible, v evitar o manejar
las numerosas  complicaciones  de  la
enfermedad. v proporcionar un apovo

¢ como para sus familiares. i

Las articulaciones del cuerpo tienen unos
grados de movimientos normales. Cuando
hay patologias o alguna indicacion de
movilidad restringida estas se atrofian
como resultado del desuso. :
Las contracturas mas comunes son las de
flexion de la cadera, rodilla, hombro, codo,
murieca y tobillo.

El peso en las muniecas es par disminuir los
temblores del paciente.

Ayudar al paciente a lograr su autonomia,
requiere de la modificacion de habitos que
por la enfermedad se le dificuitan
facilitandole dentro lo posible todo aquello
que pueda el continuar realizando para que
se sienta util.

|

Evaluacién: Don Gustavo realiza aun muchas actividades solo, sin embargo los

temblores han

ido aumentando,

se insistira en el mantenimiento de sus

actividades para la activacion de los musculos y articulaciones atrofiadas por la

enfermedad.
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Dx de Enfermeria 7: Alto riesgo de lesiones secundarias relacionado con la
debilidad o espasticidad muscular, alteracion sensorial o juicio deficiente.

Objetivo: El paciente disminuira el riesgo de lesion comprendiendo v llevando
a cabo actividades gue le proporcionen seguridad v proteccion.

Intervenciones de Enfermeria

Fundamentacidon

>Evaluar diariamente
funciones sensoriales v
. del paciente asi como vl estado
! mental.

!
P
b
|

>Ayudar a don Gustavo en
actividades para deambular o
bajar de la cama vy las escaleras
en caso necesario y sugerir que
tenga una campanilla o timbre a
su alcance.

i»Mantener la  estancia del
| paciente libre de estorbos o
desorden.

|

»Sugerir quitar todos los objetos

! puntiagudos de la mesa de
P g

' noche,

{

las ! Al parecer la
motoras :

enfermedad  de Parkinson
ocasiona su lesion principal a consecuencia
de la perdida de neuronas pigmentadas,
particularmente las de la sustancia negra
del  cerebro. Uno  de  los  trasmisores
principales en dicha zona del cerebro v
otras partes del sistema nervioso central es
la dopamina, que tiene notable tuncion
inhibitoria en el control central de los
movimientos. En la enfermedad de
Parkinson disminuve la concentracion de la
misma en la sustancia negra del cuerpo
estriado, lo que ocasiona  bradicinesia,
rigidez v temblores.

En personas con enfermedad de Parkinson
se reduce el riego sanguineo regional del
cerebro v puede haber demencia senil.

La avuda en las actividades que se le
dificultan al paciente reduce el riesgo de
que sufra alguna lesion debida al esfuerzo.

Reduce el riesgo de sufrir caidas.
Para evitar posibles dafios.

El adulto en etapa de edad avanzada cursa
un declinamiento rdpido y progresivo de
todas sus funciones vitales, estos cambios
son evidentes en el aspecto fisico v

[ TESIS CON
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funcionamiento del organismo y se
manifiestan con disminucion dJel gasto
cardiaco, la fuerza muscular, el flujo
sanguineo renal, la vision, ctc.

>Insistirle a don Gustavo y a su | Un adulto en la etapa de ancianidad sufre
esposa  para que dejen  la | una atrofia muscular que atecta tanto el
habitacion del segundo piso vy se | numero como ¢l tamano de las tibras lo que
acondicione la de la planta baja. | favorece wuna predisposicion a  sufrir
calambres  musculares  por  debilidad
muscular asi como rigidez, predisposicion
al dolor, disminucion en la confianza vy
seguridad  para ia actividad, asi mismo
dificuitad para la realizacion de tareas o
actividades que en algun momento tueron
comunes especialmente si se complican por
un detecto visual no compensado.

La enfermedad de Parkinson ocasiona
inevitablemente un deterioro progresivo a
la movilidad, v el subir v bajar escaleras
frecuentemente es un riesgo grande de
sufrir lesiones.

Evaluacién: El paciente no ha sufrido accidentes recientes v retiere que en
cuanto se pueda bajaran a la planta baja, pues el tiene ya antecedente de una
caida de la escalera.

Dx de Enfermeria 8: Alto riesgo de aiteraciones en la nutricién relacionado con
distagia, temblores o corea.

Objetivo: El paciente disminuira el riesgo de alteraciones en la nutricion
mediante las medidas preventivas para ello.

Intervenciones de Enfermeria

t Fundamentacion
1>Referir a don Gustavo con el

|

|

El dietista proporcionara la ingesta
dietista. adecuada v correcta de calorias, de igual
*Decir al paciente que también | manera el especialista del lenguaje evaluara
| es necesario consultar con un | la disfagia vy disefiara un programa de
| especialista del lenguaje. alimentacion adecuado para el paciente.
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>{a alimentacion se  debe
realizar en elevacion de 90
grados si come e¢n cama.

>Se sugiere a dofia Jose que los
alimentos de don Gustavo sean
suaves y de facil deglucion.
>[nsistir en el uso de los
i dispositivos  auxiliares  para
tavorecer la independencia del
paciente.

!
i
]
'

>Realizar control de peso del
paciente 2 veces cada semana.

Se facilita la deglucion'y se reduce el rxesgo
de aspiracion'y asfixia. -

Los musculos de . la masticacion también
son afectados por la enfermedad de
parkinson.

Existe una serie de dispositivos que pueden
ayudar al paciente con movilidad limitada
a alimentarse solo.

El cuidado de enfermeria tiene por objeto
conservar la independencia del paciente el |
mavor tiempo posibie, v evitar o manejar
las  numerosas  complicaciones de la
enfermedad v proporcionar un  apovo
emocional integral tanto para el paciente
como para sus tamiliares.

El control de peso periodico nos permitira
detectar  cualquier alteracion que se
presente.

Evaluacion: Don Gustavo no presenta ninguna alteracion por el momento hacia

este rubro.

Dx de Enfermeria 9: Posible patron respiratorio ineficaz relacionado. con
debilidad muscular y disminucién de la movilidad.

Objetivo: El paciente mantendrd una respiracion eficaz mediante la ensefianza

de los ejercicios de respiracion adecuados.
! _Intervenciones de Enfermeria Fundamentacion
*>Valorar los campos | La valoracion nos permite detectar

! pulmonares durante las visitas
! hospitalarias.
;

»>Observar el color de los labios
los lechos ungueales, v el nivel

1 de conciencia del paciente.

cualquier signo o sintoma que signitique
problemas en el aporte de oxigeno.

Los cambios en la coloracion de la piel
relacionados con alteraciones en el aporte
de oxigeno se observan mejor v mas pronto




*>Ensenar al paciente a respirar
con el diafragma v con los labios
entrecerrados.

en las ufas u alrededor de la boca.
El tener una ensefianza adecuada en la
respiracion tavorece mejor la entrada de

oxigeno a los pulmones y por tanto
proporciona un  mayor Dbeneficio v
aprovechamiento  del misme por el
organismo.

Evaluacién: Se ha ensenado a respirar a Don Gustavo,

04

no hay signos ni

sintomas de alteraciones presentes de ningun tipo.

Dx de Enfermeria 10: Posible aiteracion de los problemas de pensamiento

refacionado con demencia.

Objetivo: Detectar cualquier

alteracion de don Gustavo durante las visitas

domiciliarias mediante ¢l interrogatorio a su esposa.

Intervenciones de Enfermeria

Fundamentacion

">Explicar a la esposa v a don

Gustavo  que  da rnabidad  es
mantenerlo orientado el mayor .
- tiempo  posible  en

presentarse este problema.

*>Evaluar el nivel de conciencia
de don Gustavo v orientario.

>Hacer que realice tareas breves
en caso de presentar alguna
alteracion,

> Mantenerlo en un ambiente
seguro.

caso  de:

En personas con enfermedad de Parkinson

Sse reduce el riego sanguinco regional del

cerebro v puede haber demencia senil.

La evaluacion continua del nivel de
conciencia nos permite detectar cualquier
alteracion que pudiera presentarse y
seguidamente orientar paciente en
relacion a  persona, y tempo
contorme sea necesario.

Las tareas breves estimulan la atencién del
paciente.

al
lugar

Para evitar posibles lesiones por confusion
o juicio deficiente.

TESIS CON
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Evaluacién: Don Gustavo no ha presentado problemas de pensamiento pero es
importante sefalar que aqui las acciones las realizaria su esposa pues es quien
esta con el

G. M.S. ~Rol que desemperia- Primogénito de la familia Montiel Sanchez,
cuenta con cuarenta anos de edad y en la actualidad pesa 77 Kg., mide 1.72 m.
Su  preparacion es  protfesional nivel Licenciatura v anteriormente  se
desempenaba como supervisor de ventas en una empresa automotriz, la
persona mas significativa para ¢l en su familia ¢s su madre v su domicilio se
encuentra ubicado en la C.le No. 215 x 21 v 23 del Frac. Brisas. Gustavo us
portador de diabetes mellitus tipo I de 10 anos de evolucion, entre sus
antecedentes de importancia esta una apendicectonna hace aproximadamente
L0 anos con aecrosis, pertoracion v peritonitis, un tatsaje que se realizo hace 5
anos. Gustavo cs soltero v su problema actual inicia con una herida en el dorso
del pie izquierdo, la cual no sede con ningun tratamiento antimicrobiano por lo
que se decide en el IMSS realizarle la prueba del VIH la cual resulta positiva no
aceptando la familia ni ¢l ol diagnostico solicitan alta voluntaria v se van a
clinica particular donde comienza nuevamente su tratamiento antimicrobiano
pero de igual manera os intfructuoso por lo cual se decide la prueba del VIH
resultando positiva, se realiza una debridacion de la herida v por sugerencia del
medico regresa al Mo devido al alto costo que generaria ol tratamicnto, vo
retomo el caso de Gustavo el 29 de julio de 2002 en el servicio de cirugia oriente
donde Gustavo no muestra ninguna mejoria v su herida va debridada tienen de
10 a 15 ¢m, con tejido necrosante v las fiebres no ceden por lo cual ortopedia a
pesar de la negativa familiar v de Gustavo insisten en la amputacion la cual no
aceptaron hasta que la herida genero osteomielitis, el periodo de hospitalizacion
de Gustavo tue prolongado pero sin presentar complicaciones graves a pesar de
estar inmunodeprimido, cabe senalar que se dieron los cuidados especificos asi
como ¢l mantenimiento durante su estancia de aislamiento protector, la herida
no presento alteraciones v Gustavo tue dado de alta.

Gustavo siempre se mostro renuente al diagnostico de VIH, ni él ni la familia
hablaban de ello, incluso no permitieron las visitas de amigos ni comentaron la
enfermedad con familiares.

1. Necesidad de oxigenacion

En cuanto a la oxigenacion, Gustavo no presenta ni refiere ningun problema
actual, ¢l acepta tumar ocasionalmente desde los 20 arios de edad, a la
exploracion fisica sus signos vitales son estables y su estado de conciencia
orientado en tiempo y espacio, la coloracion de la piel, lechos ungueales y
peribucal son normailes.
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2. Nutricion e hidratacion

Gustavo ingiere todo tipo de alimentos, come tres veces al dia v refiere no haber
presentado ningun problema digestivo, alergico ni Jde masticacion, no realiza
ningun patron de ejercicio ni control de peso; durante la entrevista se observa
que la turgencia de la piel es adecuada, las membranas mucosas estin
hidratadas v las caracteristicas de unas v cabello son normales al igual que el
aspecto de dientes v encias, en cuanto a la herida del muridén del miembro
inferior izquierdo se observa una bucna cicatrizacion, Gustavo ingiere
aproximadamente 2L. de agua al dia.

Es importante tener en cuenta que Gustavo os renuente a el tratamiento de la
diabetes v de igual manera tiene miedo del diagnaostico del VIH, pero no acepta
avuda por grupos de apovo.

3. Necesidad de eliminaciéon
En cuanto a la eliminacion Gustavo no refiere ningun problema actual y el
abdomen es de caracteristicas normales, blando con peristaltismo presente.

4. Moverse y mantener una postura adecuada

Gustavo refiere que su capacidad fisica cotidiana era buena hasta el
padecimiento actual, sin embargo en la actualidad Gustavo a tratado de
mantener su independencia, primero con la avuda de las muletas v ahora con la
colocacion de su protesis las cuales combina para realizar sus actividades
diarias, Gustavo esta trabajando actualmente en una maquiladora y a la
observacion el estado del sistema musculo esquelético es bueno.

Es importante mencionar que la protesis no se le recomienda a pacientes
diabéticos por 1o cual se hace enfasis a Gustavo de la necesidad de revisar y
descansar continuamente de la misma, pues su trabajo actual requiere de un
tiempo de 12 hrs. parado.

5. Necesidad de descanso y suefio

Gustavo tiene una hora de descanso de 23:00 pm a 6:00 am, refiere que sus horas
de descanso son de 7 a 8 hrs. aproximadamente que no necesita de ningun tipo
de avuda v que se siente descansado al levantase, durante la entrevista se
observa a Gustavo tranquilo, orientado no hav presencia de ojeras ni de
bostezos, la concentracion es buena y su actitud es cooperadora y optimista.

6. Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas

Gustavo retiere que su estado de animo para elegir sus prendas de vestir si
influye v que su autoestima es determinante en estd actividad, pero sus
creencias no le impiden vestirse como a él le gusta y tampoco necesita ayuda
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para seleccionar su ropa. A Gustavo durante las entrevistas siempre se le ha
visto vestido de acuerdo a su edad, limpio y muy presentable.

7. Necesidad de termorregulacion

Las caracteristicas de la vivienda de Gustavo son buenas, cuanta con dos pisos,
es de mamposteria v cuenta con todos los recursos para modificar el ambiente, a
la exploracion fisica se observan una transpiracion normal, temperatura
corporal normal v la piel hidratada v en buenas condiciones, la temperatura de
la casa ¢s agradable pues se encuentra bien ventilada

8. Necesidad de higiene y proteccién de la piel

Gustavo retiere banarse diariamente v emplea 30min. diarios en ello, su
momentn preterido para realizarlo es en las mananas, se lava los dientes tres
veces al dia v sigue las normas de higiene del lavado de manos; no existen
creencias personales o religiosas que limiten estos habitos. A la exploracion
tisica se abserva un agradable aspecto general v no hay lesione aparentes, mas
sin embargo al retirar la protesis se observa un enrojecimiento en el area de
presion,

9. Necesidad de evitar peligros

Gustavo retiere vivir solo, ©s ol primogenito de la familia de cuatro integrantes
que son su papa, su mama v su hermano menor, ante situaciones de urgencia
Gustavo siempre acude a su madre ¢€l va conoce los grupos de autoayuda para
sus padecimientos mas sin embrago no quiere utilizarlos v menos acudir a
grupos de personas con VIH. Refiere no ingerir ninguna sustancia toxica v no
usaba ninguna proteccion para evitar enfermedades infectocontagiosas, ¢l
conoce las medidas de proteceion v accidentes en el hogar v en su trabajo actual,
en cuanto a los controles periodicos de salud recomendados a su persona
Gustavo es renuente, €l tiene muchas metas a tuturo vy conserva su
independencia, retiere que cuando las tensiones son grandes debido a sus
padecimientos canaliza esta situacion trabajando v reconoce que la persona mas
fuerte en su familia es su madre.

Gustavo ha seguido trabajando, consiguio un empieo en una maquiladora en la
cual le dieron la oportunidad recalcandole que esperaban que se pusiera su
protesis la cual va consiguio v tiene 20 dias de estarla utilizando, este trabaijo lo
consiguio el solo pues ¢l Seguro no esta enterado va que lo pensionaron,
Gustavo sube v baja escaleras diariamente pues de igual manera que en casa de
sus padres su cuarto se encuentra ubicado en la planta aita.
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10. Necesidad de comunicarse

Gustavo es soltero, refiere vivir solo, su preocupacion y estrés es por su
padecimiento de VIH pues nunca penso adquirir esta enfermedad v con la unica
persona Jue acude en caso necesario ¢s con su madre, con la gente nunca
menciona estd patologia todo lo explica en base a la diabetes, la comunicacion
con su madre es excelente pero se le insiste a Gustavo en acudir a centros de
apovo.

11. Necesidad de vivir segun sus creencias y valores

Gustavo es catolico v refiere que su creencia no le genera contlicto personal v
que uno de sus principales valores es la conrfianza mas sin embargo se sabe v se
observa gue Gustavo no es muy congruente en su torma de pensar v vivir va
que el mismo fue quien pidio a sus padres no decir nada de su enfermedad a su
hermano menor e igualmente no guiso acudir al centro de apovo retiriendo que
la persona encargada es “homosexual” sin embargo hay indicios de que vive
con un “amigo”, pero ¢l insiste en que no quiere que nadie se entere que ticne
VIH.

12. Necesidad de trabajar y realizarse

Gustavo trabaja actualmente como supervisor en una maquiladora y el tiempo
que e dedica al trabajo os de 12 hrs. aproximadamente, €] estd contento v
satisfecho con este trabajo va que le avuda a mantener su independencia aunque
el pago no es mucho, v se sabe que es su mama guien le paga la renta de su casa
v muchas otras cosas, Gustavo siempre esta activo e incluso viaja
constantemente.

13. Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas
Gustavo realiza todas las actividades recreativas que puede, incluso de forma
un poco irresponsable.

14. Necesidad de aprendizaje

Gustavo tiene un grado de escolaridad de Licenciatura, no tienen ninguna
limitacion cognitiva v conoce las fuentes de apoyvo para aprendizaje pero refiere
no querer utilizarlas, el interes de Gustavo para resolver sus problemas de salud
es ambiguo pues acepta estar preocupado pero es renuente a los tratamientos.

El estado del sisterma nervioso central es de alerta, consciente, con respuesta a
estimulos no hay ninguna lesion aparente en los organos de los sentidos, olfato,
audicion, tacto y gusto; la capacidad motora es buena para la edad.
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El estado emocional muestra ansiedad pero a pesar de ello la actitud ‘es muy
optimista, Gustavo no tiene ninguna alteracion de la memoria reciente ni de la

memoria remota.

Plan de Cuidados

Dx de Enfermeria 1: Trastorno de la imagen corporal relacionado con la
amputacion manifestada con aislamiento.

Objetivo: El paciente lograra comunicar sus conocimientos acerca del cambio de

aspecto positivamente.

" Intervenciones de Enfermeria

1

Fundamentacién

=~Contactar a menudo
paciente v tratarle de
cariinosa v positiva.

forma

FAnimar al paciente a expresar
sus sentimientos acerca
aspecto v percepcion  del
impacto sobre el estilo de vida.

>Ratificar la opinion del paciente

v decirle que es normal vy
apropiada.
»Ayudar al paciente a identificar
caracteristicas v tuerzas
personales.
»>Facilitar la adaptacion,

escuchandole activamente.

>Fomentar una optima higiene,
y demas actividades de
autocuidado.

del |

con el l Los contactos frecuentes con el cuidador

indican aceptacion, pudiendo facilitar la
confianza. El paciente puede mostrarse
reticente a relacionarse con el personal, por
el concepto negativo que tiene de si mismo;
la enfermera tiene que romper el hielo.

|
La expresion de sentimientos v opiniones !

aumenta la conciencia de si mismo del

paciente v avuda a la enfermera a
planificar intervenciones eficaces para
satisfacer sus necesidades. Ratificar la |
opinion del paciente proporciona
tranquilidad, pudiendo  mitigar la
ansiedad.

Esto puede avudar al paciente a centrarse
en las caracteristicas  positivas  que
contribuyen al concepto global de la

persona en vez de solo en el cambio de la
imagen corporal. La enfermera debera
razonar estos aspectos positivos y animar al
paciente a reincorporarlos al concepto que
tiene de si mismo.

La participacion en los cuidados personales
vy la planificacion fomentan una adaptacion
positiva al cambio.
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>Animar al paciente a realizar el
mayor numero de actividades
posibles sin avuda.

>Cuando sea apropiado, hacer lo
siguiente:
=Compartir su opinion de la
lesion v la  respuesta  del
paciente ante ella.
=Explicar la naturaleza de su
entermedad o lesion.
*Fomentar los cambios
previstos en el estilo de vida.

*Ensenar comportamientos
saludabies que deben
aprenderse para facilitar la

adaptacion a los cambios de
estilo de vida.,

* Fomentar las visitas.

La falta de participacion en los auto
cuidados v la sobreproteccion de los
cuidadores tienden a fomentar
sentimientos de desesperanza v
dependencia.

Las conversaciones abiertas vy [rancas

donde se diga que se producirdan cambios
pero que son  controlables fomentan
sentimientos de control.

Conservar los contactos sociales v acudir a
los sistemas de apoyo resulta
especialmente  importante cuando  se
intenta atfrontar una perdida.

Evaluacién: Gustavo platica sin reservas de la amputacion de su pierna e
incluso hace bromas al respecto.

Dx de Enfermeria 2: Aislamiento social

manifestado por el rechazo.

relacionado con el estado de salud

Objetivo: Gustavo compartira sus sentimientos con respecto al rechazo de los
demas e identificara sistemas de apoyo v actividades recreativas apropiadas.

Intervenciones de Enfermeria

Fundamentacién

»>Animar al paciente a compartir

sus sentimientos acerca de los
cambios producidos en su vida
social después del diagnostico

El estigma asociado al SIDA esta
relacionado con el temor al contagio, los
prejuicios contra los homosexuales, la
turbacion familiar v el temor hacia su
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del SIDA.

“Informar al paciente acerca de
la trasmision del VIH.

> Animar al paciente a dejar que

los familiares y amigos
compartan sus sentimientos v
temores.

>Pasar tiempo al lado del
paciente, cuando estén presentes
personas de apovo

>Animar al paciente a fijar
prioridades  para  los ineses
siguientes mas que para los afios
proximos.

>Sugerir al paciente que se
ponga en contacto con personas
que no le vavan a rechazar por
| ejemplo  voluntarios para el

| SIDA, sacerdotes, asesores.

%
i
i
|
{
i
E
i . . P
> Animar al paciente a participar
en sus actividades favoritas v en

. actividades nuevas, si puede.
I Conseguir la avuda de un
terapeuta ocupacional o

fisioterapeuta, si estd indicado.

» Animar al paciente a participar
en grupos de apoyo para el
SIDA.

descubrimiento.

Si se conocen los modos de trasmision del
VIH se puede reducir el temor al contagio
casual y la necesidad de aisiamicento.

Es posible que los familiares y amigos
necesiten avuda para atrontar su propia
ansiedad, negacion, colera, sensacion de
impotencia, agotamiento v culpabilidad
por sobrevivir. Es posible que los amigos v
amantes va havan perdido a otras personas
con SIDA., pudiendo incluso
mismos, seropositivos.

ser, cllos i

La presencia de la enfermera puede ayvudar

a ratificar la importancia Jdel paciente v

proporciona a los demas un modelo de

actuacion con el paciente.

Con el tiempo, las necesidades van

cambiando, centrarse on ol momento actual ¢
puede reducir la ansiedad con respecto ai

futuro.

Estos contactos dan al paciente la
oportunidad de establecer relaciones de
confianza v compartir sentimientos.

Ayudar al paciente a descubrir o
redescubrir el placer v un significado en las
actividades puede favorecer a que se centre
en la vida mas que en una muerte proxima.

Hablar con otras personas que estan en
situaciones similares puede disminuir el

aislamiento v permitir gue se traten
o
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abiertamente temas tales como la muerte, el
aislamiento, el temor v la impotencia. (Sin
embargo, por otro lado, el hecho de ver a
otras personas cn fases mas avanzadas de
la enfermedad puede aumentar el temor).

Evaluacion: Gustavo comparte sus sentimientos de negacién a su enfermedad
sabe de los sistemas de apoyo pero aun ahora no acepta acudir a ellos, en cuanto
a sus actividades recreativas las a retomado sin inconvenientes.

Dx de Enfermeria 3: Temor relacionado con los etectos que se cree tendra la
enfermedad de VIH sobre el estilo de vida manifestada por estar ante un futuro

incierto.

Objetivo: El paciente compartird sus preocupaciones con respecto al diagnostico

de VIH.

i Intervenciones de Enfermeria

T
i

Fundamentacion

E’Proporcionar al paciente v a su
familia  oportunidades  para
compartir sus sentimientos.

=iniciar frecuentes contactos vy
proporcionar una atmaosfera que
favorezca la calma v relajacion.

* Adoptar una actitud imparcial
v escuchar atentamente.

*Analizar lo que opinan de los
futuros tratamientos v recursos
para atrontar la ansiedad.
Identificar sistemas de apoyo,
otros recursos v modos de
adaptacion  para reducir la
ansiedad, por ejemplo diversion,
técnicas de relajaciéon v control
del estres.

El contacto trecuente con el cuidador indica
aceptacion, que puede facilitar la confianza.
Es posible que el paciente dude en
contactar con el personal por un concepto
personal negativo. La enfermera debera
prever la reaccion del paciente o la familia;
ratificar los temores v preocupaciones del
paciente ayuda a aumentar la conciencia de
si mismo.
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> Fomentar una conversacion
abierta sobre el VIH.

Al entablar una conversacion directa acerca
de la enfermedad v lo que sucedera el
paciente se muestra mas tranquilo y puede
ser capaz de asimilar lo que vendra.

Evaluacion: Gustavo comparte sus angustias, pero la patologia de VIH le
ocasiona mucho temor el cual trata de olvidar con su trabajo.

Dx de Enfermeria 4: Impotencia relacionada con el paso de un estado curativo a
uno paliativo manifestado por enojo, depresion, llanto.

Objetivo: El paciente comprende

ra que todavia tiene muchas caracteristicas

positivas v expresara sus sentimientos de torma abierta.

Intervenciones de Enfermeria

I Fundamentacion

> Animar al paciente a expresar
sus sentimientos v avudario a
i descubrir  sus caracteristicas
positivas.

=Superile a Custavo a la
tamilia llevar a cabo actividades
que fomenten la union.

los

y

*Ayudar a familiares a
i reconocer las perdidas.

=Explicar el proceso de duelo.

*Animarles a expresar sus

|
|
|
!
i
1
4
1
|
|
)
I
i
)
1

Usentimientos v sus  emociones
con el paciente.

*Permitir que participen en los

i

|

;cuidados para fomentar el
| bienestar.

| *Animarles a comentar el
| signiticado  de la  relacion

l tamiliar.

i*»Fomentar, con cada respuesta,
la superacion del duelo:
Negacion:

Animarles a aceptar la situacion;
| no reforzar la negacion dando

| El diagnostico de VIH suele dar lugar a
sentimientos de colera, profunda tristeza y
otras respuestas de dolor.

Centrarse en las caracteristicas positivas de

nosotros  mismos  nos  permite  lograr
nuestra auto  aceptacion v la  del
diagnostico.

El duelo implica profundas respuestas
emocionales; las intervenciones dependen
de cada respuesta en particular.
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falsas esperanzas.

Fomentar la esperanza
garantizando  unos cuidados,
bienestar v apovo.

Explicar al resto de la familia el
uso que hace de la negacion uno
de sus miembros.

No presionar a la persona a
sobrepasar la negacion hasta que
este emocionalmente preparado.

. Aislamiento:

i Trasmitir su aceptacion,
Cfomentando  fa expresion  del
" duelo.

Fomentar  una  comunicacion
abierta v franca para que haya
 una participacion

Reforzar el valor gue tiene la
. persona, proporcionandole
s intimidad cuando lo desce.
Fomentar la socializacion como
algo posible (grupos de apovo,
actividades religiosas).
Depresion:

Reforzar la  autoestima del
paciente.
Trasmitir empatia v reconocer su
dolor.

Identificar el grado de depresion
v desarrollar estrategias
apropiadas.

Colera:

Explicar al resto de los familiares
que la colera representa un
intento por controlar el entorno,
v que surge por frustracion de

no poder controlar la
entermedad.
Animarle al paciente a

exteriorizar la colera.
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Culpa:

Reconocer la imagen personal
que la persona dice tener.
Fomentar la identificacion de los
aspectos positivos de la relacion.
Abstenerse  de  discutir y  de
participar en el sistema del
paciente “vo deberia haber...”, v
“no deberia haber...”

Temor:

Centrarse en el presente vy
mantener un ambiente seguro.

. Ayvudar a la persona a analizar
los motivos de y los significados
de temor.

Rechazo:

Tranquilizarle explicindole lo
que esta pasando.

Explicar este motivo al resto de
la familia.

Histeria:

Reducir los factores estresantes
en ¢l ambiente.

Proporcionar un area privada y
segura en la que pueda expresar
el dolor.

Evaluacion: Gustavo se desahoga en cada visita domiciliarfa y mantiene una
comunicacion constante con su madre pero continua renuente a grupos de
apovo.

Dx de Enfermeria 5: Incumplimiento del tratamiento preescrito de aplicacion de -
insulina relacionado con la complejidad y la cronicidad del régimen prescrito
manifestado por flojera v apatia para administrarse el medicamento.

Objetivo: Gustavo comprendera la importancia de cumplir con el tratamiento
de la diabetes reconociendo las complicaciones que puede ocasionar el no seguir
el mismo.




Intervenciones de Enfermeria

Fundamentacion

*>|dentificar v corregir cualquier
concepto equivocado que tenga
el paciente en relacion con la
diabetes y su control.

>Proporcionar al paciente  la
informacion necesaria, usando
las  estrategias  dJdocentes  de

seleccion, brevedad y estuerzo
USCrito.

*[dentificar  objetivos concretos
dentro del régimen terapéutico,
quec el paciente pueda luchar por
alcanzar de forma realista.

> Animar al paciente
comprometerse a alcanzar
objetivos mutuos.

a
los

1»Proporcionar incentivos para
fomentar el cumplimiento y los
futuros retos de la vida.

»>Ayudar al paciente
identificando v coordinando las
modificaciones en el estilo de
vida que necesitan de otros
recursos. Siempre que  sea
posible, modificar ¢l régimen
terapeutico para Jque encaje
dentro de las circunstancias
personales de cada individuo.
Las areas de modificacion
normalmente son:

=Dieta.

= Medicacion,

incluvendo los

La oupinion que ¢l paciente tenga de la
salud, la diabetes v su tratamiento influye
enormemente  sobre  la  posibilidad  de
seguimiento del regimen terapeutico.

Estas estrategias aumentan la ensefianza y

¢l aprendizaje,  pudiendo  facilitar el
seguimicento.

Aconsejar  al  paciente que dé pasos
puqueios  para alcanzar un objetivo

importante puede resultar la estrategia mas
eficaz para mejorar la participacion del
paciente.

El compromiso (acuerdo escrito entre dos
partes) se ha venido usando con éxito en la
atencion  sanitaria para . mejorar  la
participacion del paciente.

Esto anima al paciente a determinar sus
propios objetivos v recompensas, pudiendo
ayudar a mejorar el seguimiento.

Esta estrategia ensefia técnicas de
autocontrol para futuros retos en la vida.
Cuanto mayor sea la modificaciéon en el
estilo de vida del paciente, la incomodidad
v el costo, menor sera la probabilidad de
que siga el régimen terapeutico.
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sistemas de administracion de
insulina.
=Ejercicio.

Evaluacion: Gustavo comprende y empieza a hacer conciencia de lo que le
puede ocurrir si no continua con su tratamiento preescrito pero continua
aplicindose solamente una vez al dia la insulina.

Dx de Enfermeria 6: Alto riesgo de infeccion relacionada con una mayor
susceptibilidad secundaria a la alteracion del sistema inmunitario.

Objetivo: Disminuir dentro de lo posible los factores de riesgo de infeccion v
observar cualquier signo o sintoma de los mismos oportunamente.

{ Intervenciones de Enfermeria_| Fundamentacion
> Establecer medidas para | Estas precauciones reducen la exposicion
impedir la exposicion a causas | del paciente a bacterias, virus vy hongos,
conocidas o posibles de | exogenos o endogenos.
infeccion:
sMantener un aislamiento

protector en caso necesario.
*Mantener un meticuloso lavado
de manos.

=Proporcionar  una higiene
escrupulosa.

*Limitar las visitas con personas
gque padezcan restriados, gripas
o infecciones.

=Limitar las flores v las plantas.
«Limitar las verduras vy las frutas
frescas.

*Realizar una higiene bucal
despues de cada comida.

> Avisar al meédico en caso de | Los cambios sutiles en las constantes vitales
producirse cualquier cambio en | pueden tratarse solo de signos tempranos
las constantes vitales de sepsis.

La fiebre es signo patognomonico de
infeccion en un paciente inmunosuprimido.
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Evaluacion: Gustavo no ha presentado infeccion desde su'salida del hospital, ni

ha presentado fiebres.

Dx de Enfermeria 7: Alto riesgo de lesion relacionado con el mal manejo de

dispositivos de asistencia.

Objetivo: Disminuir el riesgo de que Gustavo sufra alguna lesion por el uso
inadecuado de las muletas y de la protesis.

Intervenciones de Enfermeria

Fundamentacion

{=Explicarle a Gustavo de la

i adaptacion v comodidad de la
rotesis.

‘ proiws

i>Explicarle a Gustavo la razon
del porque debe realizar sus
vjercicios v actividades
preescritas en la fisioterapia.

*Proporcionar un dispositivo
asistencial a Gustavo, en este
caso muletas para compensar la
i alteracion de la deambulacion.

*Enseriar al paciente a reducir
los riesgos ambientales del
lugar, tales como: alfombras,
desorden, luces tenues vy suelos
i desiguales o resbaladizos.

avuda cuando la  necesite,
uando este en algun sitio o

i

{

1

I

|

I»Animar a Gustavo a pedir
|

le

t situacion desconocida.

Las protesis no deberan resultar incomodas
durante su uso. Y con el tiempo ¢l cambio
de peso o la atrotia muscular pueden hacer
necesaria una adaptacion en el dispositivo.

La fucrza en la parte superior del cuerpo v
en la  pierna  sana influve
deambulacion.

Los ejercicios aumentan la fuerza muscular
necesaria para el traslado v deambulacién.
La utilizacion de una protesis Jde pierna
requiere un gasto energético adicional del
60 al 80% pudiendo dificultar la capacidad
del paciente de realizar las actividades
cotidianas.

en la

Es posible que haya que ayudar al paciente
para que pueda andar o reducir el riesgo de
alguna caida.

Retirar los peligros reduce el riesgo de

resbalarse y caerse.

La asistencia puede ayudar a impedir
lesiones.
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'>Animar al paciente a avisar al | Las alteraciones en la deambulacion
médico o protésico de cualquier | pueden deberse a una protesis mal
alteracion en la deambulacion. encajada o ha otros motivos v esto requiere

de asistencia profesional.

Evaluacion: Gustavo intento sostenerse tinicamente con la protesis pero aun no

lo ha logrado, ademas de explicarsele que es muy pronto para ello por Io cual’ :

utiliza las muletas.

Dx de Enfermeria 8: Alto riesgo de lesion relacionado con una’ menor sc_nsacxon
tactil, agudeza visual ¢ hipoglucemia. (ver las intervenciones en la pag."35 del
plan de cuidados de la mama)

Dx de Enfermeria 9: Alto riesgo de alteracion nutricional relacionado con el
exceso de alimentos debido a falta de conocimiento.

Objetivo: Gustavo comprendera el porque debe de llevar una dieta preescrita
en la que la ingesta calorica sea suficiente para bajar o mantener el peso y
comprendera la importancia de no subir demasiado de peso para evitar futuras
complicaciones.

.__Intervenciones de Enfermeria | Fundamentacion

;”Rcalizar somatometria a | El principal objetivo en el control de la
- Gustavo en cuanto a estatura, | diabetes ¢s la pérdida de peso corporal
. peso edad v sexo. ideal. La perdida de peso, en si, puede
> Averiguar su trabajo, nivel de | mejorar las anomalias de la glucosa,
| preparacion, nivel economico v | secrecion de insulina y consumo de
! herencia cultural. insulina. Una perdida de peso moderada (9
>Antecedentes  de  perdida o | a 18 Kg) a menudo provoca una importante
aumento de peso. y persistente reduccion del nivel de
> Antecedentes sociales: glucemia. Las experiencias, creencias vy
=Resistencia  asociada a la | actividades del paciente ejercen una gran
obesidad. influencia en las comidas v el ejercicio. Sélo
| »Persona responsable de hacer la | modificando el  comportamiento, el
| compra. paciente puede lograr un éxito a largo
| *Cocina de la casa. plazo en el mantenimiento del peso. Sin
=Comidas fuera de casa. unos cambios importantes en ¢l estilo de
*Persona  que prepara las | vida, es casi seguro que se reanuden los
comidas en la casa. habitos alimenticios previos v la obesidad.




=;Come con alguien o vive el

paciente solo?

=Sistema de apoyo disponible.
*>Regimen de jercicios:

Frecuencia.

Tipo de ejercicio.

Actividad laboral.
»Diario de comidas para 3-3
dias.
>Connotacion  emocional  que
i tiene la comida para el paciente.
|~ Motivacion  que  siente el
!
]
.
i

paciente para seguir el plan de
; comidas prescrito.

> Actitudes, creencias v
i comportamientos  en  relacion
con las comidas v el ejercicio.
>Resultados  de  laboratorio:
glucemia, niveles de
hemoglobina giucosilada.

|
i
{
|

t

Evaluacion: Se hace concientizacion a Gustavo de que debe de cuidar su
alimentacion, a cedido en aspectos importantes pero continuia renuente en
eliminar alimentos perjudiciales a su salud.

Dx de Enfermeria 10: Alto riesgo de alteracion de los patrones de la sexualidad
relacionado con problemas de la ereccién, secundario a neuropatia periférica o

conflictos psicologicos.

Objetivo: Gustavo comprendera las posibles alteraciones que puede sufrir por
la hiperglucemia o hipoglucemia y comentara su patron sexual actual.

Intervenciones de Enfermeria

Fundamentacion

»Preguntarle a Gustavo acerca
de la ftrecuencia, satistaccion,
'libido y problemas de la
Pereccion  en  sus  relaciones
sexuales cotidianas.

»Cual es su relacion con la (las)

La valoracion de la actividad sexual v las
relaciones permite iniciar charlas sobre
posibles cuestiones y problemas sexuales.

La impotencia psicogena se caracteriza por
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pareja (parejas)

»Que  influencias  culturales
tiene.

>Contlicto (por ejemplo de
valores, imagen corporal,
autoestima).

'>Estado emocional (por ejemplo
preocupacion,  depresion, e
irritabilidad).

»Explicarle a Gustavo que el uso
de medicacion prescrita, otros
farmacos, el alcohol y la
neuropatia periférica pueden ser
causa de impotencia.

F

>Dejar claro al paciente que se
esta dispuesto a comentar los
sentimientos vy preocupaciones
de el; trasmitir una actitud de
interés y empatia.

>Reatirmar la necesidad de un
acercamiento y expresiones de
carifio e implicar a la parcja del
paciente en el contacto tisico y
otros modos de expresion
sexual.

una brusca aparicion dJde emisiones
nocturnas y capacidad de masturbarse. El
heche de que el paciente conozca el
clevado indice de impotencia en la diabetes
puede desencadenar la  impotencia
psicogena.

Explicar las causas de los etectos de la
diabetes sobre la sexualidad del varon
ayuda al paciente a distinguir entre la

impotencia  psicologica v tisiologica,
pudiendo ayudarle a solucionar el
problema.

Existen farmacos como los

antihipertensivos, los antidepresivos v las
fenotiazinas asi como el consumo del
alcohol que pueden provocar impotencia al
deteriorar los reflejos nerviosos.
La neuropatia puede ser
impotencia.

causa de

El dialogo abierto y tfranco puede mitigar la
turbacion del paciente y sus dudas sobre
compartir 0 no sus temores vy
preocupaciones.

El placer v la satisfaccion sexual no estin
limitados al coito. Otras expresiones de
sexualidad y carifio pueden resultar incluso
mads significativas y satisfactorias.

Evaluacion: Gustavo aun no acepta comentar acerca de sus patrones sexuales
actuales pero no deja cerrada la posibilidad.

Dx de Enfermeria 11: Alto riesgo de transmision de la infeccion (0+) relacionado
con la naturaleza contagiosa de la sangre y drenajes corporales.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN o4




Objetivo: Gustavo conocera y utilizard en su casa

durante sus relaciones

v
sexuales los conocimientos de como impedir la trasmision de la infeccion.

Intervenciones de Enfermeria

Fundamentacion

>Enscnar al paciente v a su
tamilia las medidas preventivas
¢n casa como:

Lavarse las manos despues de
tocar liquidos organicos (semen,

moco, sangru)v

Lavarse las manos antes de
coger los alimentos.
No  compartir {os  cubiertos,

toallas, guantes de barfio, cepillos
de dientes, maquinilia de afeitar
ni el equipo de enema.

>Decirle a Gustavo que le diga a
todas las personas posiblemente
infectadas que se hagan unos
analisis.

>Decir al paciente que evite
conductas de alto riesgo que
pueden trasmitir el VIH:
Relaciones sexuales con muchas
parejas.

Contacto oral con pene, vagina y
recto.

Practicas sexuales que puedan
producir roturas en la mucosa
del recto, el pene o la vagina.
Relaciones sexuales con
prostitutas y otras personas
identificadas como grupo de alto
riesgo.

Compartir aguijas
drogadictos por via IV;
de usar ftarmacos por
utilizar jeringas v agujas

con
en caso

via IV
limpias.

Aunque hasta la fecha no se ha identificado
ninguna prueba de trasmision viral a otra
persona que no sea la pareja sexual, sigue
siendo aconsejable que los familiares vy
demads personas que atiendan o le
toquen, tomen unas precauciones simples.

le

Con los analisis se puede predecir la
aparicion de la infeccién, permitiendo a la
persona recibir medicacion dJde forma
profilactica v para identificar ol progreso de
la enfermedad

El VIH se trasmite por contacto sexual,
contacto con sangre, hemoderivados
infectados y por via perinatal (de la madre
al feto).
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> Explicar a Gustavo las medidas
para llegar a reducir el riesgo de
trasmision del VIH del paciente
a otras personas como:

»Explicar conductas sexuales de
bajo riesgo, como la
masturbacion mutua, el masaje v
el coito vaginal con condon.
=Explicar el riesgo del contacto
de la cvaculacion con las
mucosas 0 heridas abiertas (oral
v anal).

*Enseniar a usar condones de
latex, no de membrana natural;
v ensenarle el correcto
almacenamiento para conservar
el latex.

*Explicar la necesidad de usar
lubricantes hidrosolubles para
reducir roturas protilacticas v
evitar los lubricantes con base de
petroleo, va que disuelven el
latex.

*Explicar que un condon con
espermicida puede proporcionar
mas proteccion, al disminuir el
numero de particulas de VIH
viables.

>Ensenar a desinfectar el equipo
posiblemente contaminado con
virus del SIDA (agujas, jeringas,
objetos sexuales):
=Lavarlo debajo del grifo del
agua.
=Llenarlo o
domestica.
= Aclararlo bien con agua.

lavarlo con lejia

Estas medidas .. pretenden’  impedir el
contacto de los liquidos: organicos con-las
mucosas L

El VIH se inactiva rdpidamente por la
exposicion de agentes desinfectantes. La
lejla domestica es una forma barata.

Al disipar los mitos y corregir la
informacién errénea se reduce la ansiedad
y permite a los demds actuar con mas
naturalidad con el paciente.
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>Expresar realidades para hacer

desaparecer los mitos
relacionados con fa trasmision
del SIDA:

=El virus del sida no se trasmite
por contacto cutaneo, picadura
de mosquito, piscinas, ropa,
cubiertos, teléfono o asientos del
retrete.

*La saliva, el sudor. las lagrimas,
la orina v las heces no trasmiten
el virus del SIDA.

. "No se puede contraer SIDA al
donar sangre.

*La sangre para transtusiones es
analizada para reducir ¢l riesgo
de contagio del SIDA.

Evaluacion: Gustavo describe correctamente la forma de evitar la inteccion v las
conductas sexuales Jde bajo riesgo pero no se tiene la seguridad de que
realmente sean puestas en practica.

G. MLS -Rol que desempefia- Es el hijo menor con 35 anos de edad de la
familia Montiel Sdnchez. Gonzalo es una persona muy introvertida, nada
desenvuelto v a pesar de estar casado Gonzalo acude diariamente con sus
padres en donde realiza diariamente su comida y aseo personal, entre los
antecedentes de importancia Gonzalo cuenta con un antecedente de alteracion
metabolica tiroidea que le fue tratada hace aproximadamente 3 afios mediante
la cauterizacion de la glandula tiroides, a consecuencia de ello sufre de
hipotiroidismo el cual controla con medicamentos, no habia presentado
problemas hasta el dia 10 de Junio que refirid malestar ademas de sentir que ha
estado aumentando de peso, ha sentido fatiga v “punzadas” en el pecho por lo
cual acudira al medico, ¢l no cuenta con seguridad social por lo cual ha
retrasado la visita vy acude con su mama ante cualquier situacién, aunado a esto
su madre retiere que Gonzalo no término alguna preparacion profesional, es
empleado en una tienda de materiales y continuamente le dice a su mama que
“Gustavo” es su consentido. Gonzalo tiene un nifio de tres anos, v tiene una
relacion de 4 afios y medio con su esposa la cual siempre esta con su mama a
pesar de que tienen casa, cualquier actividad en cuanto a pagos o citas al médico
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siempre le pide a su madre estar con el o hacerlo ella por que refiere “no tener
tiempo”, Gustavo a mi parecer muestra signos claros de dependencia hacia su
mama. '

1. Necesidad de oxigenacion

En cuanto a la respiracion no se muestran en la actualidad ni se refieren
problemas de ningun tipo, Gonzalo no fuma, mds sin embargo en lo que se
refiere a antecedentes cardiorrespiratorios a referido sentir punzadas en el
pecho lo cual él relaciona con el hipotiroidismo, los signos vitales actuales de
Gonzalo son estables mantiene una frecuencia cardiaca de 84 latidos por minuto
v una respiracion de 20 por minuto, su estado de conciencia es orientado y la
coloracion de piel, lechos ungueales v peribucal no muestran ningun dato de
cianosis, la circulacion del retorno venoso no muestra ninguna complicacion
aparente, mas sin embargo se vigilara la aparicion de entumecimiento u
hormigueo por la patologia de hipotiroidismo.

2. Necesidad de nutricion e hidratacion

En cuanto a la comida Gonzalo cuenta con muy malos habitos alimenticios no
realiza las comidas como debe de ser, en ocasiones come mas de lo debido y en
otras mucho menos de lo que deberia. Gonzalo es una persona sedentaria v no
refiere ninguna intolerancia alimentaria o alergidas v tampoco problemas en la
masticacion y la deglucion, a la observacion v exploracion fisica se observa una
turgencia adecuada en la piel v de igual forma las membranas hidratadas,
Gonzalo es una persona con sobre peso que refiere haber ido incrementando, no
acostumbra a consumir liquidos abundantes toma aproximadamente un litro
durante el dia y de preterencia refrescos embotellados.

3. Necesidad de eliminacion

Los habitos intestinales de Gonzalo no son diarios y si refiere estrefiimiento pero
nunca ha recurrido a laxantes, en cuanto a la diaforesis él refiere un aumento de
la misma lo cual durante la entrevista se corrobora, pero la diaforesis no se
percibe con olor desagradabile.

4. Moverse y mantener una postura adecuada

La actividades fisica son disminuidas en cuanto a movimiento, pues Gonzalo
maneja casi durante todo el horario de su trabajo, refiere no tener tiempo libre
para actividades de ejercicio en cuanto a sus habitos de descanso realiza siesta
después de los alimentos de una hora aproximadamente y vuelve a salir, la
capacidad muscular, la resistencia y la flexibilidad se observan disminuidas, la

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN o8




postura que adopta Gonzalo no ¢s correcta ya que tiende a encorvarse no
necesita ayuda para Jdeambular, no presenta Jdolores con el movimiento ni
presencia de temblores, esta orientado en cuanto a tiempo v espacio pero refiere
estar muy estresado por su familia y el trabajo.

5. Descanso y suefio

En cuanto al descanso refiere dormir la siesta después de los alimentos y refiere
ocho horas de sueno. no requicre de avudas para descansar ni refiere insomnio
mas sin embargo dice no sentirse descansado al levantarse, durante la entrevista
se observa un estado de ansiedad y una actitud esquiva v apatica.

6. Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas

Gonzalo retiere que su estado de animo siintluye para seleccienar sus prendas
de vestir v considera que su autoestima si es determinante para ello sin embargo
sus creencias religiosas no le impiden vestirse como a él le gusta, durante la
entrevista v las visitas domiciliarias se ha observado que Gonzalo si difiere en su
arreglo personal, en ocasiones se observa muy bien presentado v en otras
ocasiones un poco desalineado, su trabajo consiste en supervisar y repartir
algun material urgente por lo que maneja durante sus casi ocho horas de trabajo.

7. Necesidad de termorregulacion

La vivienda propia de Gonzalo no se conoce pero ¢l refiere que es de
mamposteria v cuenta con todos los servicios para moditicacion del ambiente,
no realiza ejercicios de ningun tipo es una persona sedentaria, la temperatura
ambiental que le agrada es la templada, durante la entrevista se observa una piel
regordeta y en general es una persona con sobrepeso, la transpiracion es muy
marcada pero no tiene olor desagradable, el aumento de la misma puede
relacionarse con su padecimiento, estan pendientes los estudios de laboratorio
para ver si realmente las causas de sudoracién y sobre peso son por el
hipotiroidismo.

8. Necesidad de higiene y proteccion de la piel

Gonzalo realiza bano diario y emplea de 20 a 30 minutos aproximadamente en
el mismo no tiene un momento preterido pero lo realiza generalmente al acudir
a comer en la casa de su madre, refiere aseo bucal tres veces al dia v realiza sus
actividades de asco de manos como debe de ser, el agua empleada para su aseo
personal es potable v Gonzalo no refiere tener ninguna creencia personal ¢
religiosa que lo limiten en este habito en cuanto al aspecto general siempre es
limpio aunque algunas veces desalineado, el olor corporal es agradable no hay
ningun tipo de lesion dérmica ni halitosis.




9. Necesidad de evitar peligros

Gonzalo es ¢l segundo v ultimo hijo de la familia Montiel Sanchez se caso hace
cuatro afos v medio aproximadamente y vive con su hijo de tres afos y su
esposa, ante situaciones de urgencia preficre acudir a su madre si conoce los
grupos de autoayuda pero al igual que su familia es renuente a utilizarlos,
conoce las medidas de prevencion de accidentes tanto en el hogar como en su
trabajo, en cuanto a los controles periodicos de salud recomendados para su
persona no acude como debe de ser va que refiere no tener tiempo, sus metas a
futuro a corto v mediano plazo llevan implicitos el bienestar de su familia, en
cuanto a las tensiones de su vida el refiere canalizarlas con trabajo y
desatendiéndose de las mismas y se refiere a su mama como la persona mas
fuerte emocionalmente en la familia, durante la entrevista se observa a Gonzalo
ansioso v en cuanto a  las condiciones de su casa pues no se sabe porque no se
ha tenido acceso a clla.

10. Necesidad de comunicarse

Gonzalo esta casado, tiene cuatro anos y medio de relacion, vive con su esposa e
hijo v continuamente tiene preocupaciones y estrés en cuanto a su enfermedad,
el trabajo v ¢l bienestar de su familia, con la unica persona que acude a expresar
sus problemas es ¢con su mama v es a ella a quien le comunica cualquier
problenia en su salud, refiere que no le gusta estar solo v por ese motivo
siempre acude a casa de su madre pues a esa hora su esposa esta con sus padres,
en el trabajo refiere no tener muchas relaciones y contactos sociales mas que los
necesarios; problemas de salud, de audicién, vision, diccion no presenta
Gonzalo mas sin embargo su principal problema radica en su personalidad
introvertida.

11. Necesidad de vivir segun sus creencias y valores

Gonzalo refiere no tener ninguna creencia religiosa que le genere conflicto y el
aprecia mucho la confianza en su familia, en cuanto a la congruencia en su
forma de pensar y su forma de vivir se observan desajustes emocionales.

12. Necesidad de trabajar y de realizarse

Gonzalo trabaja actualmente en una empresa de materiales como supervisor de
ventas, los riesgos a los gque se enfrenta diariamente son los accidentes
automovilisticos ya que frecuentemente viaja, su horario de trabajo es de turno
cortado v a veces varia de ocho a diez horas, en cuanto a la satisfaccién hacia el
mismo refiere no tener otra posibilidad y la remuneracion de su trabajo es
practicamente del salario minimo y en ocasiones cursa apuros economicos ¢n
cuanto a su rol familiar él esta satisfecho pero preocupado por el futuro de su
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hijo pues su esposa no trabaja, durante las entrevistas Gonzalo 'se “muestra
ansioso, un poco inquieto y siempre pendiente de la hora cabe mencionar que ¢l
acepto la entrevista por peticion de su madre.

13. Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas -
En cuanto a las necesidades recreativas, Gonzalo refiere no tener tiempo para
realizarlas, v se muestra apatico hacia las mismas.

14. Necesidad de Aprendizaje

Gustavo unicamente cuenta con la preparatoria, sus limites cognitivos no son
limitados por alguna patologia pero si por ¢l mismo ya que su interés en cuanto
a este rubro de aprendizaje es casi nulo, sin embargo se le menciona que su
patologia puede derivar problemas mas graves si no se atiende v no conoce la
sintomatologia a lo cual cede a escuchar “algunas” platicas.

En cuanto a la valoracion de los 12 pares craneales, ¢l sistema nervioso central es
de alerta, con respuesta a estimulos v no se observa ninguna alteracion aparente
en los organos de los sentidos olfato, vision, audicion, tacto v gusto, por lo cual
se observa un correcto sentido del equilibrio y su expresion facial no presenta
ningun tipo de alteracion, por lo tanto a la exploracion se puede determinar que
no hay problemas aparentes en ninguno de los 12 pares craneales. ’

ko cuanto al estadu eimocional se observa a Gonzalo siempre ansioso, retraido,

preocupado pero la memoria reciente y la memoria remota no presentan
alteraciones.

Plan de cuidados
Dx de Enfermeria 1: Alteracion de la interaccién social. relacionada con

trastornos del autoconcepto manifestado por aislamiento y dependencia hacia
su madre.

Objetivo: Gonzalo expresara sus sentimientos abiertamente admitiendo tener
cierto grado de dependencia para con su madre.

Intervenciones de Enfermeria Fundamentacién
>Animar al paciente a expresar | Algunos temores se basan en una
sus temores v sus | informacion  poco  exacta, pudiendo
preocupaciones. mitigarse, proporcionando una

informacion exacta.
Animar al paciente a compartir sus
sentimientos  puede  proporcionar una
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*>Animar a la familia v a los

amigos a expresar de igual
forma sus preocupaciones v
temores v pedirles que
participen en las visitas

programadas para Gonzalo.

‘> Avyudar al paciente a identificar
caracteristicas positivas, v
nuevas posibles oportunidades.

t>Ayudar al paciente a identificar
modos de aumentar su
independencia y conservar las
responsabilidades del rol.

™Fomentar las visitas

Gonazalo.

con

>Fomentar en el paciente una
actitud de reciprocidad con las
personas que lo ayudan.

expresion segura de los sentimientos y
frustraciones que pueden mejorar el
concepto de si mismo.

El paciente que se siente bien apoyado en
la vida es capaz de afrontar. mejor: las
situaciones estresantes. La falta de apovo
hace que aumente nuestra ansiedad y
temor.

Es muy probable que el paciente tienda a
centrarse solo en los cambios de imagen v
no en las caracteristicas positivas gque
contribuven al concepto global de su
persona. La enfermera debe recaicar cstos
aspectos positivos y animar al paciente a
incorporarlos en el concepto que tiene de si
mismo.

Resaltar los eéxitos puede fomentar un
afrontamiento eficaz.

Un componente importante del concepto

personal es la capacidad de realizar
funciones esperadas por el rol
desempenado, disminuyendo asi la

dependencia y la necesidad de los demas.

Las visitas frecuentes de personas de apoyo
ayudan al paciente a sentir que aun es
importante, se le acepta como persona, y
que debe fomentar un concepto personal
positivo.

Las relaciones sociales se definen como la
interrelacion estructural de la familia,
amigos, vecinos, comparieros de trabajo y
otras personas Jque proporcionen apoyo.

La reciprocidad es crucial para las
relaciones equilibradas y positivas. En una
persona_enferma la incapacidad de una
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reciprocidad a menudo™ ‘conduce a
sentimientos de depresion, dependencia -y
autoestima baja.

>Sugerir asistir a los servicios | Los efectos que ocasionan -los diferentes
sociales que proporcionan apoyo | tipos de apoyo social son:
social, el apoyo social puede ser
de cuatro tipos:

*Emocional. Comunica interés, confianza, atencion,
carifio.
{ «De apreciacion. Comunica respeto y atirma la valia,
i *De informacion. Comunica consegjos ¢ informacion util para
solucionar problemas.
=Instrumental. Proporciona asistencia (también cognitiva
g

i o vienes tangibles. por cjemplo dinero o
i | ayuda con las tareas.

!

Evaluacién: Estos puntos aun estdan pendientes de trabajarse con Gonzalo se
programan para finaies del mes de junio.

Dx de Enfermeria 2: Ansiedad relacionada con el cambiante estilo de vida
manifestado por inquietud y estres,

Objetivo: Gonzalo disminuira su ansiedad compartiendo las causas que la
originan y sus sentimientos frente a las mismas.

| Intervenciones de Enfermeria | Fundamentaciéon

i>Analizar como ve Gonzalo su | Cada persona manifiesta de diferente
estado actual v los efectos del | forma el temor v la ansiedad, la enfermera
mismo sobre su estilo de vida v | tiene que estar pendiente por si se
concepto de sf mismo. producen cambios sutiles en la conducta
del paciente. Cada paciente toma su estado
personal de torma distinta y hay quienes
solamente  se fijlan  en los aspectos
negativos. La enfermera tendra que
intentar que vl paciente supere esta fase y
tenga una vison mas amplia, donde
incorpore aspectos positivos de su rol.




I» Ayudar al paciente a reducir la
ansiedad:
*Tranquilizarle y proporcionarle
confort.
*Permanecer junto a ¢l cuando
tenga mucha ansiedad.
*[dentificar  y  apoyar
mecanismos de apovo.
=Hablar siecmpre al paciente de
forma tranquila y dulce.
sTrasmitir una sensacion
comprension y empatia.
"«Animar al paciente a expresar
cualquier temor o
preocupacion.

los

de

>Comentar con el paciente los
modos de relacionarse v de
desarrollar un rol en el trabajo o
con los amigos a través de una
participacion continua on
actividades, y de igual manera
la investigacion de la posibilidad
de un nuevo rol y actividades
diferentes.

> Ensenar a Gonzalo técnicas de
relajacion:

*Relajacion progresiva.
=Respiracion.

Un paciente preocupado tiene una menor
capacidad Jde percepcion. La ansiedad es
un estado en el que la persona tiene una
sensacion  de desasosiego o recelo v
activacion del sistema nervioso autonomo
en repuesta a una amenaza vaga o
inesperada. La ansiedad va acompanada de
sentimientos  de  desasosiego, terror ¢
incapacidad. La ansiedad tiende a
autoalimentarse atrapando al paciente en
una espira cada vez mavor de ansiedad,
tension, dolor emocional v tisico.

Aumentar las relaciones puede fomentar la

autoestima y mitigar la ansiedad.

(ver fundamentacién _en el
cuidados de la mama pag. 12-45)

plan .. de

Evaluacién: Adn no se ha podido trabajar en este proyecto con Gonzalo pero se
pretende que al final de este mes sepa realizar y él porque de realizar las
técnicas de relajacion mencionando los beneficios.

Dx de Enfermeria 3: Alteracion de la nutricion relacionado con una ingesta
superior a las necesidades metabolicas, secundario a una lentificacién del
metabolismo manifestada por aumento de peso involuntario.




Objetivo: Gonzalo comprendera que uno de los factores que contribuyen al
aumento de peso son los immedicamentos para ¢l tratamiento de su enfermedad y
que por cllo su cooperacion para impedir un aumento de peso e¢s muy
importante.

Intervenciones de Enfermeria Fundametacién
> Aumentar el conocimiento que | La capacidad de perder peso depende
tiene Gonzalo de acciones que | mucho de limitar la ingesta de sodio y
contribuven  a  una  excesiva ; mantener una ingesta calorica razonable.
ingesta de alimentos:
*Pedirie que escriba todo lo
que comio en las ditimas 24
horas.
*Pedirie que guarde un diario
de dietas, durante una semana,
donde especiftique lo siguiente:
Que, donde, cuando y porque
comio.
Si estaba haciendo alguna otra
cosa por ejemplo ver TV,
cocinar, micntras comia.
Emociones antes de comer.
Otras personas presentes (El
conyuge, los nifos).
"Repasar a diario la dieta para
destacar patrones (hora, lugar,
emociones, alimentos,
personas) que influven en la
ingesta de alimento.
*Repasar los alimentos ricos v
pobres en calorias.

>Ensefiarle al paciente técnicas | Estas medidas ayudan a controlar la

para modificar el | ingesta calorica, a menudo la obesidad se
comportamiento a fin de reducir | fomenta por una respuesta inapropiada a
la ingesta calorica: las senales externas: las mds frecuentes son
*Comer solo en un sitio de la | los factores estresantes; estd respuesta se
casa. desencadena por un mecanismo ineficaz de
* No comer mientras realice | adaptacion en el que él paciente come en
otras actividades. respuesta a la tension mds que por tener

*Beber 225 c¢cc de  agua | hambre fisica.




inmediatamente antes dJde la
comida.

*Disminuir los alimentos grasos,
los dulces v el aicohol.

*Preparar pequenas cantidades,
lo necesario para una comida, y
desechar las sobras.

*Usar platos pequenos para que
las cantidades parezcan
mayores.

*Nunca comer del plato de otra
persona.

=Comer despacio v masticando
bien los alimentos.

=Dejar los cubiertos v esperar
entre 15 seg. Entre un bocado v
otro.

*Comer aperitivos bajos en
calorias  que  tengan  que
masticarse.

=Reducir las calorias ligquidas,
bebiendo soda de dieta o agua.
=Planear “hacer excepciones” en
la dieta, pero tomar solo una
pequeia  cantidad de esa
comida.

[»Decir al paciente que aumente
el nivel de actividad para
quemar calorias; animarle a
hacer lo siguiente:
=Usar las escaleras en vez del
ascensor.
= Apartar en el lugar mas alejado
y caminar hasta el edificio.
=Planificar un programa diario
de deambulacion aumentando
progresivamente la distancia y el
ritmo.

El aumento de la actividad puede fomentar
la perdida de peso. No hay que olvidar que
la capacidad del paciente para hacer
ejercicio puede estar limitada por su
tratamiento.
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> Decirle al paciente  que
consulte un médico antes de
iniciar cualquier programa de
ejercicios.

Evaluacién: Gonzalo todavia empezard a llevar a cabo un plan dietético e
intentara cumplirlo como debe de ser.

Dx de Enfermeria 4: Estrefimiento de origen colénico relacionado con
reduccion del peristaltismo, secundario a una disminucion del metabolismo v
menor actividad fisica manifestado por evacuaciones duras cada segundo dia.

(ver plan de cuidados del papa pag

Dx de Enfermeria 5:

. 63)

Alto riesgo del bienestar relacionado con intolerancia al

trio, secundario a una reduccion del metabolismo.

Objetivo: Gonzalo notificara la presencia de episodios de intolerancia al frio v
conocera las medidas para conservar el calor corporal.

Intervenciones de Enfermeria

—

Fundamentacion

!

i1>Buscar signos de hipotermia:

i *Temperatura rectal menor de

I 36 grados.

‘: =Disminucion dJde la frecuencia

! respiratoria y pulso.

=Piel fria.

*Manchas blancas,
enrojecimiento o palidez.

> Explicar las medidas
encaminadas a evitar los
escalofrios:

s Aumentar la temperatura en el
ambiente.

=Eliminar las corrientes.
sUsar varias mantas
noche.

*Protegerse de la exposicion al
trio.

por la

I La disminucion de la

cantidad de la
hormona tiroidea circulante reduce el
metabolismo, la vasoconstriccion resultante
aumenta el riesgo de hipotermia.

Los escalofrios aumentan el metabolismo
provocando una mayor tensién sobre el
corazon.
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»Explicar la necesidad de hacer
un recalentamiento gradual tras
la exposicion al frio, evitando
aplicacion de calor externo para
calentarse rapido.

Puede producirse un colapso vascular por
un rdpido aumento del metabolismo v un
subsiguiente esfuerzo cardiaco, debido a un
aumento de las necesidades miocardicas de
oxigeno.

Evaluacién: Gonzalo no ha presentado ningun problema de intolerancia al frio
hasta el momento de estd evaluacion.

Dx de Enfermeria 6: Alteracion en el mantenimiento de la salud relacionado con
falta de conocimientos acerca de la enfermedad, el tratamiento, los signos y
sintomas de complicaciones, el control dietético, el tratamiento farmacologico v

las contraindicaciones.

Objetivo: Gonzalo disminuira dentro de lo posible cualquier complicacion que
pudiera presentarse por su hipotiroidismo.

' Intervenciones de Enfermeria

E

Fundamentacion

|»Explicar la fisiopatologia del | Presentar una informacion importante y

, hipotiroidismo de una manera

| comprensible al

familia.

paciente v

[>Explicar los factores de riesgo
que pueden eliminarse o
modificarse:

=Exposicion al frio.
=Tabaquismo.

*Ingesta regular de alcohol.
*Dieta rica en grasas.

»Factores estresantes,
ejemplo  Tension
infecciones.

por
emocional,

> Decirle al paciente y su familia
que observen vy notifiquen la
aparicion de signos y sintomas

util Jde forma facilmente comprensible
disminuve enormemente la frustracion en
¢l aprendizaje v puede avudar a mejorar el
cumplimiento del tratamiento.

Si el paciente comprende que puede
controlar algunos factores de riesgo, puede
ayudarle a mejorar el cumplimiento del
régimen terapéutico.

La exposicion al frio asi como al tabaco y al
alcohol aumenta la vasoconstriccion.

La disminucion de los niveles de la
hormona tiroidea aumenta los lipidos en
sangre.

La tension produce un aumento del
metabolismo en el hipotiroidismo.

Una deteccion y notificacion rapida de las
complicaciones permite que se inicie
pronto el tratamiento.

e e
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de complicacion de la

entfermedad:

*Progresion  de los signos v
sintomas de la enfermedad.

*Cambios de comportamiento,
por ejemplo agitacion,
confusion, ilusiones, paranoia y
alucinaciones.

| *Angina.

' =Fatigza extrema.

*Crisis convulsivas.

*Edema en pies v tobillos.

|
1> Reforzar la explicacion de la
¢ dieta terapéutica v consultar con
[ un dietista cuando este indicado.

> Explicar que los cfectos
secundarios del tratamiento con
la hormona tiroidea pueden
producir  signos v osintomas
similares a los que aparecen en
el hipertiroidismo:
=Taquicardia.
*Aumento  de la
respiratoria.
*Intranquilidad, irritabilidad.
=Intolerancia al calor.
* Aumento de la sudoracién.
=Diarrea.

frecuencia

>Ensenar al paciente a buscar

sintomas de un cambio
demasiado  rapido en el
metabolismo:

=Cetalea.

=Palpitaciones.

* Angina.

Comprender el motivo de la dieta puede
animar al paciente a seguirla.

Una dosis excesiva puede producir
hipertiroidismo y un  metabolismo
demasiado rapido. Estos signos v sintomas
tienden a ser menos exagerados en un
paciente anciano que en otro mas joven.

El paciente debe iniciar el régimen
farmacolégico lentamente para que las
arritmias y angina no aumenten
significativamente el esfuerzo cardiaco.
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>Explicar  al paciente  la
importancia de continuar con la
medicacion diaria v los analisis
periadicos de laboratorio
durante ¢l resto de la vida.

Explicar que:

*El paciente tendra que tomar la
hormona tiroidea a la misma
hora todos los dias.

*Tendran que hacerse analisis de
T3 v T4 periodicamente, para
comprobar los niveles
sanguineos  de  la hormona
tiroidea.

»Reforzar la necesidad de una
atencion continuada.

Las fluctuaciones en-los niveles sanguineos
del farmaco producun signos y'sintomas de
hipotiroidismo.

El seguimiento permite evaluar los signos
de hipotiroidismo o hipertiroidismo.

Evaluacién: Gonzalo acudira a su
su laboratorio.

cita el 23 de Junio para ver los resultados de
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7.2 Diagnostico de Enfermeria y Plan de Cuidados Familiar

Como se habia mencionado va anteriormente ahora en base a los problemas y
los cuidados planeados a la familia Montiel Sanchez se realizarda un plan. de
cuidados familiar: Para ello es necesario realizar primeramente un Diagndstico
de Salud Familiar.

El Diagnostico de salud familiar es una parte importante de las actividades que
rcaliza el médico familiar conjuntamente con la enfermera y el cual se
fundamenta en tres ejes de sustento de la salud familiar: ln continuidad de
atencion ngdica, la accion anticipatoria y el estuddio de la familin,

La continuidad, implica un esquema de seguimiento del proceso salud-
entermedad en los integrantes de la familia, aqui se lleva a cabo el seguimiento
de la evolucion de las enfermedades las cuales necesariamente repercuten en el
grupo familiar.

Las acciones anticipatorias, se fundamentan en un enfoque de riesgo que nos
permite la identificacion de la probabilidad de que ciertas caracteristicas de los
individuos o el medio ambiente que les rodea produzcan en conjunto una
entermedad.

El estudio de familia, se basa en un enfoque que contempla dos aspectos, el
estructural y el funcional.

El diagnostico de salud familiar es justificable cuando se detectan eventos a lo
largo del ciclo vital familiar que contribuyen a la presencia - de- disfuncion
familiar vy en el caso de la Familia Montiel Sanchez me parece por demas
Justlflcable.

TESIR CON
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-3 Diagnéstico de Salud Familiar

1. IDENTIFICACION

Nombre de la familia: Montiel Sanchez )
Domicilio: Calle 16 No. 333 entre 21 y Avenida Aleman, Colonia Miguel
Alemin, Mérida Yucatan México.

Teléfono: 9 27- 64- 63

Fecha de Inicio del Estudio: Abril del 2003

Integrantes de la familia:

[ NOMBRE I EDAD i PARENTESCO ESCOLARIDAD | OCUPACION
Gustavo M | 73 | Padre de familia i Protesional ! jubilado v

! ; , . Pensionado
Josetina S o8 i Madre de tamilia Profesional ! Amadecasa
Gustavo SM 40 ! Hijo ‘ Licenciatura \ Empleado y

i | ; Pensionado
Gonzalo SM 35 | Hijo i Bachillerato | Empieado i

2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

En la familia MS se han presentado casos muy diversos, en todos los miembros
hay patologias que requicren cuidados especitficos, los cuales recaen siempre en
Dofa Josefina la cual presenta cpisodios frecuentes de depresion, angustia v
estrés por la salud de sus hijos v su esposo, pero ademas de esto ella es
portadora de diabetes mellitus tipo II. El esposo Don Gustavo es portador de
enfermedad de Parkinson con 17 afios de evolucion la cual ha ido
evolucionando haciéndolo cada dia mas dependiente, Gustavo el primogénito es
portador de diabetes mellitus tipo | y presento una infeccion en dorso del pie
izquierdo la cual no presento mejoria y se decidio realizarle estudio de VIH al
cual saljo positivo y aunado a su primer problema se le realizo amputacion por
debajo de la rodilla, ¢l hijo menor Gonzalo es una persona que padece de
Hipotiroidismo padecimiento por el cual no habia presentado problema hasta
este mes de Junio que retiere sentir que ha incrementado su peso y refiere
“punzadas en el pecho” pero aunado a esto es una persona completamente
dependiente de su madre Doria Josefina.

3. ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA

3.1 Biologicos

3.1.1 Heredo Familiares

Del padre (Gustavo MR) con padecimiento de Parkinson con 17 afios de
evolucion y melanoma maligno detectado en diciembre del 2000 el cual se opero
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y no ha presentado reincidencia, Padre y' Madre fallecidos sin ‘patologias de
importancia aparente, ocupa el primer lugar por orden de nacimiento.

De la madre (Josefina SM) Refiere que su padre tallecio de diabetes
insulinodependiente v su madre se “deja morir” al fallecimiento de su hermana
menor por enfermedad de tipo desconocido debido a que muestra una
depresion profunda al hecho, ella es la segunda por orden de nacimiento.

Del hijo mayor (Gustavo MS) Producto de la primera gesta, obtenido por
cesarca secundaria a DCP a los 4 anos padecio de hepatitis A, diabetes mellitus
diagnosticada hace 10 anos tratada inicialmente con hipoglucemiantes orales v
desde hace 2 aflos con insulina, Apendicetomia hace 10 afos con necrosis
perforacion v peritonitis secundaria, recuperandose por completo, v por una
inteccion severa se le diagnostica VIH hace va 10 meses de la cual no tiene
conocimiento su hermano menor, la infeccion detectada termino en amputacion
por debajo de la rodilla  izquierda. Su  madre es diabética no
insulinodependiente, su padre padece la Enfermedad de Parkinson v su
hermano menor padece de hipotiroidismo.

Del hermano (Gonzalo MS) Producto de la segunda gesta, obtenido por cesarea,
actualmente es portador de hipaotiroidismo, padre con  enfermedad de
Parkinson, madre diabética no insulinodependiente y hermano diabético
insulinodependiente. Niega otros.

3.1.2 Patologia de Importancia

Diabetes mellitus tipo il en la paciente (Josefina SM) depresion, angustia, estrés,
temor, debido a los problemas de salud en su familia de la cual ella presenta el
rol de cuidador primario en todos los casos.

El padre (Gustavo MR) enfermedad de Parkinson con complicaciones debido al
progreso de la enfermedad que lo han ido convnrtlendo en una persona
dependiente.

El hijo (Gustavo MS) diabetes mellitus insulinodependiente,” VIH"pbsitivo,
amputacion por debajo de la rodilla de mimbro inferior izquierdo.

El hermano de Gustavo (Gonzalo MS) el padece de hipdtiroidismo y refiere
estar padeciendo de dolores “punzantes” en el pecho y sobrepeso.
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3.1.3. Defunciones
Ninguna hasta ahora.

3.2 PSICOSOCIALES

3.2.1 Historia de la familia

Fase de matrimonio: tienen 42 anos de relacion con 7 afios anteriores de
noviazgo aparentemente sin problemas, una vez casados la esposa se dedica al
hogar y don Gustavo cumple satisfactoriamente con sus responsabilidades
economicas, la comunicacion entre ellos es buena y nunca han tenido problemas
de ningun tipo su comunicacion es muy abierta

Fase de expansion: Los dos hijos del matrimonio Montiel Sianchez tueron
plancados y deseados, la atencion  a los embarazos siempre fue regular pero
ambos nacen por cesarea relacionado con DCP sin complicaciones, los hijos
siempre contaron con los cuidados de su madre v el carifio de su padre.

Fase de dispersion: Durante la fase de dispersion los hijos acudieron a la
escuela cuando cumplieron 3 afios de edad proporcionandoles siempre lo mejor,
el periodo de la adolescencia refieren haberlo cursado sin problemas con los
hijos, en esta fase don Gustavo ya contaba con dos empleos uno en terrocarriles
y otro de docente en una escuela y los ingresos cconomicos eran muy buenos.

Fase de independencia: Esta fase comenzo con el casamiento de su hijo Gonzalo
el menor, el cual se va a vivir con su esposa, v Gustavo el mayor no es casado asi
que se queda con ellos hasta hace 2 afios v medio aproximadamente que decide
independizarse y comienza a vivir solo en una casa rentada, mas sin embargo la
independencia no se ha llevado a cabo como deberia ser pues los padres aun
solucionan los problemas de ambos hijos.

Fase de retiro y muerte: Ahora en la familia Montiel Sanchez hay una profunda
nostalgia ya que la presencia de enfermedades cronicas degenerativas e
incapacitantes estdn presentes en ambos conyuges y no solamente en ellos sino
en los dos hijos de la tamilia, no existen problemas econémicos a pesar de ser
ellos los padres quienes han cargado con muchos gastos de los hijos pero hay
demasiados problemas morales y emocionales por los diagnésticos ya
mencionados y el temor a la muerte proxima de algun miembro de la familia.

3.2.2 Crisis familiares
Las crisis familiares como causa de stress permiten la identificacion de dos tipos
de estrés, el normativo y el no normativo.




En la familia MS las causas del estrés son de tipo no normativo, comenzando
con la enfermedad de Don Gustavo, posteriormente el hijo menor Gonzalo con
su hipotiroidismo vy el comienzo de diabetes de Gustavo el primogénito, pero
esto es ef principio de multiples hospitalizaciones con Gustavo a quien se le
detecta VIH, lo cual mantiene a ambos padres angustiados, sobre todo a donia
Josefina la esposa quien es la que desempena el rol de cuidador primario con
todos los integrantes de la familia quien manifiesta depresion y angustia por los
desenlaces inevitables de las enfermedades de Gustavo y su esposo, pero lo que
mas le duele es la patologia de VIH la cual nunca esperaron en su familia.

4. SITUACION ACTUAL DE LA FAMILIA
4.1 Estructura familiar
4.1.1. Familiograma (anexo No. 5)

4.1.2 Tipologia familiar

Con base a su estructura Extensa
Con base a su desarrollo Moderna
Con Base demogrifica Urbana
Con base en su integracion  Integrada
Con base en su tipologia Profesional

4.1.3 Etapa actual del ciclo vital familiar

La familia MS en la actualidad se encuentra en fase de retiro y muerte, aunque
como va vimos realmente hay demasiados casos de estrés no normativo en esta
familia por 1o cual es evidente la alteracion en el mantenimiento de la salud.

4.2 Ambito social

4.2.1 Ingreso familiar y distribucién

Se desconoce con precision el ingreso familiar, pues no se ha proporcionado la
cifra exacta pero si se sabe que es suficiente para cubrir adecuadamente las
necesidades de subsistencia, puesto que la familia posee casa propia con todos
los servicios de urbanizacion y confort, un automoévil de modelo reciente, el
ingreso proviene de la jubilacion y pensién del esposo y es su esposa dofia
Jusefina quien se hace cargo del cobro v distribucién del mismo.

4.2.2 Vivienda

Habitan casa propia de dos plantas, en zona residencial de nivel socioeconémico
medio alto. Cuentan con sala, comedor, cocina integral, cuatro recamaras, dosy.
medio bafios, un cuarto de servicio, cochera, jardin, y una habitacion bastante
amplia en la planta baja no acondicionada.
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4.3 AMBITO BIOLOGICO

4.3.1 Enfermedades Agudas y Crénicas Actuales.

Las enfermedades cronicas que afectan a Josefina SM M son: Depresion, Estrés,
Angustia, y diabetes mellitus tipo [l la cual controla con hipoglucemiantes
orales (gibenclamida y metformin).

La enfermedad cronica degenerativa que aftecta a Gustavo MR es-la Enfermedad
de Parkinson la cual se le controla con (Levodopa y Biperideno).

Gustavo MS padece la enfermedad crénica degenerativa de diabetes mellltub
tipo II controlada con insulina y VIH.

Gonzalo MS padece hipotiroidismo el cual controla con medicamentos
preescritos.

4.3.2 Actividades médico preventivas realizadas por la familia

Don Gustavo MR realiza sus controles periodicos de su enfermedad de
Parkinson cada 6 meses y acude a control v revisiéon del melanoma cada 4
meses con US v Rx ademas de acudir cada mes al médico familiar, Dofia Josefina
SM M consulta cuando lo cree pertinente v los Hijos Gustavo y Gonzalo MS lo
hacen solamente cuando se sienten mal, aunque actualmente a Gustavo su
mama lo esta presionando para asistir a sus citas con ¢l especialista por el VIH.

4.4 AMBITO PSICOLOGICO

4.4.1. Funciones familiares basicas

Los roles en la familia se ven alterados por los problemas de salud de todos los
integrantes, los limites no estan definidos ya que es doria Josefina S la mama
quien sobrelleva todos los probiemas, en cuanto al sistema conyugal no existen
conflictos de comunicacion mas sin embargo con los hijos existe un trato
diferente va que se presta mas atencion a Gustavo MS que ha Gonzalo MS y es
este ultimo quien acude diariamente a la casa paterna y realiza sus actividades
higiénico dicteticas ahi de la misma forma que es quien depende por completo
de la mama, cabe mencionar que ambos hijos a pesar de vivir “independientes”
recurren a avuda economica de la madre y en todos los aspectos que requieren
atencion incluso es la mama quien lleva a su esposo y ambos hijos al médico,
esto es comprensible en su esposo pero los hijos ya cuentan con la vdad para
acudir solos pero nunca es asi.
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4.4.2 Crisis familiares actuales

En esta familia se observan multiples factores de estrés no normativo, que se
manifiestan por la depresion de dona Josefina, su situacion de duclo anticipado
constante ante la posible pérdida de algin miembro de la familia, y la angustia v
pesar que le causa el padecimiento reciente de Gustavo MS el cual ademas de
pesar le provoca aislamiento social, esto ha repercutido en la familia adoptando
diversas posturas desde la preocupacién excesiva de la madre hasta la conducta
aparentemente desinteresada de los hijos por su salud.

4.4.3 Estudio de la interaccion familiar
Para realizar este estudio es necesario considerar dos aspectos fundamentales, la
estructura v la tuncionalidad familiar.

Para la realizacion de este estudio rue necesario elaborar el presente diagnostico
de salud el cual se extrajo de la Antologia del SUA Crecimiento v desarrollo
pero aun asi no era factible para jerarquizar los problemas de mi tamilia de
estudio asi que se utilizaron las entrevistas v la aplicacion de la ficha de
valoracion del instrumento de Virginia Henderson pero realmente era un poco
complicado por lo que utilice la guria de valoracion segun patrones de respuestas
humanas para familias criticas. extraida de el libro de Bertha Alicia Rodriguez
de Proceso de Fntermeria, a la cual traslade  la informacion de las fichas
individuales y ¢n base a esto se sacaron los problemas familiares que enfrenta la
familia Montiel Sanchez los cuales pueden resumirse en:

Demasiadas patologias presentes en la tamilia

Evolucion del padecimiento de Parkinson en el padre

Exacerbacion de los problemas de hipotiroidismo de Gonzalo y su
dependencia hacia su madre

La renuencia de Gustavo al tratamiento de su diabetes.

La no esperada infeccion de Gustavo por VIH

La diabetes de la madre, pero mas que esta enfermedad sus problemas de
ansiedad, temor y estrés constante por su desemperio en la familia

5. IDENTIFICACION Y JERARQUIZACION CONJUNTA DE PROBLEMAS
A nivel individual:

En Dofia Josetina SM M

En Don Gustavo MR Se pueden ver en el la jerarquizacion individual.
En Gustavo MS

En Gonzalo MS
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Diagnasticos de Enfermeria a nivel familiar

1. Alteracion en el mantenimiento de la salud relacionado con un mal manejo .
del estrés no normativo manifestado por ansiecdad, depresion, angustia ‘e
irritabilidad.

2. Dificultad para el intercambio de roles relacionado con dependencia excesiva
hacia una persona especifica manifestado por ser la madre quien ocupa el rol de
cuidador primario en todos y cada uno de los integrantes de la familia.

3. Deterioro de la interaccion social relacionado con patologia estigmatizada
para la sociedad manifestada por temor al rechazo y autoaislamiento social.

+. Alto riesgo de lesion fisica relacionado con el déficit de conocimientos de las
enfermedades de la tamilia y los signos v sintomas de alarma.

3. Alto riesgo de afrontamiento tamiliar ineficaz relacionado con la personalldad
individual estigmatizada en la familia.

6. Posible afrontamiento ineficaz relacionado con muerte sorpresiva de algun
miembro de la tamiha.

6. EXPLICITACION DE LOS FACTORES DE RIESGO INDIVIDUALES Y
FAMILIARES

Las patologias organicas que presentan los miembros de la familia MS estan
intimamente relacionadas con la funcionalidad que presenta. Es indispensable
hacer enfasis en la diabetes mellitus de la madre y Gustavo MS, asi como la
entfermedad de Parkinson en el papa, la patologia de hipotiroidismo de Gonzalo
MS, v aunado a esto el reciente diagnostico de SIDA en Gustavo MS, lo cual
repercute en depresiones v angustias a la mama v el papa quien dice no poder
hacer nada, v si pensamos en la angustia v afrontamiento de no poder decirselo
a su hijo menor por peticion de Gustavo MS entonces es claro que esta familia es
una familia patologica con potenciales danos para su salud.

A pesar de haber logrado va la contianza de la familia y de las visitas frecuentes
la tamilia no acepta el apoyvo de grupos sociales debido a no Qquerer
“exteriorizar” el problema de su hijo Gustavo MS.
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7. PLAN DE MANEJO CONJUNTO, ENFATIZANDO LA EDUCACION Y LA
PREVENCION

Desde la etapa inicial de la identificacion de problemas de salud tanto
individual como tamiliar, se ha hecho énfasis en las medidas necesarias para el
manegjo de las patologias presentes y un apoyvo emocional constante, se han
logrado evitar complicaciones y la confianza total de la familia MS va que se les
ha brindado orientacion v se ha mantenido una estrecha comunicacion con los
mismos, la exteriorizacion de los problemas ha repercutido positivamente yva
que se presenta menos angustia y llanto durante cada visita subsecuente.

Desafortunadamente no se ha logrado aun la aceptacion de participar en grupos
de apoyo para airear sentimientos v emociones con personas que tengan familia
con enfermedades cronico degenerativas v mucho menos con grupos de apovo
al VIH, Gonzalo es la persona con quien se ha dificultado mas la interaccion
debido a sus ocupaciones y su recelo al programa mas sin embargo ha aceptado
a peticion de la mama.

8. EVOLUCION Y SEGUIMIENTO

Se realiza vigilancia v control de la familia durante las visitas, asi mismo se
pregunta si han acudido al medico o se han presentado complicaciones, se
revisall los eapedientes de los miembros que asisten al IMSS por motivos de
salud para corroborar lo dicho durante las entrevistas.

9. PRONOSTICO

El estres no normativo en la familia MS es muy elevado v la tension es gradual,
es decir podemos lograr un nivel de “tranquilidad” pero a cualquier incidente se
hace imperativo comenzar nuevamente Vv con mas énfasis, a pesar de los
estuerzos que se realizan de parte de la familia como de la enfermera tratando
de llevar por buen camino ¢l manejo de las entermedades en la familia la
realidad es que las hospitalizaciones v los padecimientos son un grave problema
familiar. Las posibilidades de predecir el manejo de la familia a la problematica
actual me hace considerar que debo insistir en que la situacion cada vez sera
mucho mas dificil por lo cual la familia necesita acudir a centros de apoyo para
poder superar lo que viene mas adelante.

10. COMENTARIOS

El manejo de la problematica que enfrenta esta familia requiere de un enfoque
multidisciplinario, que involucra al médico, la enfermera y los apoyos sociales.
La comprension de la influencia de la estructura-funcionalidad de la familia en
la salud de cada uno de sus miembros e¢s de gran trascendencia, pues ha

120




influido” tanto en el desarrollo de enfermedades como en el abordaje del
tratamiento.

La enfermera debe comprender que se requiere de conocimientos necesarios
para abordar un estudio familiar desde una perspectiva ordenada v cientifica,
que incluya los aspectos biologicos, pero sin olvidar la relacion que guardan con
los factores de tipo social v psicologicos, identificando a nuestros pacientes v a
nosotros mismos como personas inmersas en un  medio ambiente complejo v
dinamico que tiene como fundamento esencial a la familia. Esto requiere cl
conocimiento de una metodologia adecuada asi como los  instrumentos
necesarios para el diagnostico familiar.

11. HISTORIA CLINICA INDIVIDUAL
Esta es presentada anteriormente al Diagnostico de Salud Familiar.




7.4 Desarrollo del Proceso de Enfermeria Familiar

Dx de Enfermeria 1: Alteracion en ¢l mantenimiento de la salud relacionado con
un mal manejo del estrés no normativo manifestado por ansiedad, dn.preswn,

angustia e irritabilidad.

Objetivo: La familia MS comprendera la relacion de el porque deben llevar a
cabo actividades que fomenten un adecuado manejo y canalizacion del estrés
para un mantenimiento adecuado en su salud familiar.

| Intervenciones de Enfermeria

Fundamentacion

>Explicar a la familia que el
P 1

‘manto.ngr un  estres  constante
It avorece el incremento  de
i problemas en su salud tanto

individual como colectiva,

i»Explicar a la familia de forma
clara  sus patologias v las
complicaciones de las mismas
as1 como la manera de evitarlas
o prevenirlas.

»Permitir a la familia utilizar

estrategias  de
(negacion,
racionalizacion,
siempre
posteriormente

enfrentamiento
evitacion,
objetividad)
cuando

ellos mismos

busquen informacién o ayuda.

El estrés s un estado producido por un
cambio en el ambiente que se percibe como
desatiante, peligroso o perjudicial para el
equilibrio dinamico de la persona.

Cuando una persona intenta hacer frente a
una situacion dificill o desconocida a
menudo busca informacion que le ayude a
controlar la siluacion.

Las estrategias de afrontamiento
representan intentos por controlar una
situacion estresante a través de las

actividades cognitivas de mecanismos de
defensa o estrategias para reducir el estrés,
estas técnicas proporcionan a la persona el
control que tanto necesita para los
sentimientos de temor v ansiedad. A pesar
de que algunos profesionales de salud
opinan que los mecanismos de defensa son
patologicos en la mayoria de los casos son
en realidad constructivos. No obstante, si la
persona no utiliza ninguna otra estrategia
de afrontamiento, entonces estos
mecanismos de defensas pueden producir
resultados insatisfactorios o destructivos.




> Permitir a la familia platicar sus | La externalizacion de los problemas ayuda
sentimientos y problemas asi|a las personas en su lucha contra los
como sus preocupaciones mas | mismos y el que una persona les preste
relevantes, escucharlos v | atencién  hace sentirse al  paciente
declararles nuestra empatia, asi | escuchado, comprendido, aceptado y
como comunicarles interés en | apoyado.

todo momento.

‘> Proporcionar en todo momento | EI apoyo emocional comiunica interes,
apoyo vemocional a la familia | confianza, atencion y carifio.
MS.

»Hacerle ver a la familia MS y ! Las personas con enfermedades crénicas
ayudarle a aceptar y | hacen frente a permanentes cambios en el
comprender de que manera las | estilo de vida, amenazas a la dignidad y a
enfermedades crénicas afectan al | la  autoestima, alteracion de una vida
sistema familiar y a cada uno de | normal y disminucién de los recursos.

los miembros del mismo.

»Ensenarle a la familia técnicas y | Las técnicas de relajacion son
ejercicios de relajacion. procedimientos  que buscan reducir la
tension muscular, activar el sistema
nervioso autéonomo  y/o disminuir
sentimientos de ansiedad.

Evaluacion: La familia MS, hace mencion de la importancia de canalizar
positivamente el estrés y aceptan poner en practicar técnicas de relajacion.

Dx de Enfermeria 2: Dificultad para el intercambio de roles relacionado con
dependencia excesiva hacia una persona especifica manifestado por ser la madre
quien ocupa el rol de cuidador primario en todos y cada uno de los integrantes
de la familia.

Objetivo: La familia MS comprenderd la importancia de apoyar a Doria Josefina
en las tarcas y cuidados de cada uno de los integrantes, ocupando todos en
algun momento el rol de cuidador primario aunque sea para si mismos.




Intervenciones de Enfermeria

>Ayudar a la familia a aceptar
que el cambio en caso de
enfermedades que no  tienen
curacion es permanente v Jue
deben de ser capaces de
establecer una continuidad de la
identidad  familiar desde el
pasado sin entermedad hasta el
presente (v un futuro) con la
entermedad.

>Hacer comprender a la familia
que la tarea mds importante es
compatibilizar el cuidado al
enfermo.

>Hacer ver a la familia que la
sobre protecciéon no ayuda v en
cambio sf limita las actividades
de la persona enferma.

LPIantear a la familia una
negociacion con el cuidador
primario del cuidado a los
enfermos que requieran atencion
especifica.

Fundamentacion
La  enfermedad puede entenderse en
terminos de experiencia, de alteracion

biolégica y como un sintoma social. El
enfermo v su familia constituven el
significado de la enfermedad, primero a
partir de normas culturales que definen
como interpretar ciertos sintomas v como
trasmitirlos; segundo, a partir de las
connotaciones igualmente culturaies que
tienen las enfermedades con valoraciones
positivas o negativas.

Las  enfermedades  cronicas  vienen
marcadas por la progresion de la
enfermedad v el consiguiente cambio

adaptativo de la tamilia. El compatibilizar
el cuidado del enfermo mantiene una cierta
normalidad de funcionamiento lo que se
conoce como mantener a la enfermedad en
su lugar.

El que el paciente mantenga su autonomia
durante el mayor tiempo posible le avuda a
evitar multiples complicaciones producidas
por el desuso, de igual manera ayuda al
cuidador primario a tener momentos de
desahogo.

Quiza el rol mas caracteristico que aparece
en las familias con un enfermo crénico sea
el que se denomina cuidador primario
familiar que se trata de la persona que
asume el cuidado de la persona enferma.
La negociacion no se refiere a repartir la
carga del cuidado del enfermo entre los
miembros de la familia sino que
proporciona ciertas ayudas o alivios
ocasionales del cuidador primario.




>Hacer ver a la familia que son
ellos mismo los que
proporcionaran un mejor
cuidado a sus integrantes que
los profesionales de cualquier
hospital.

El cuidador primario familiar asegura un
cuidado de calidad al enfermo, calidad
desde el punto vista del cuidado
psicologico v tambien fisico, existen pocas
situaciones en las que el cuidado genuino
ofrecido por la familia tenga un efecto
negativo, de igual manera trabajar con el
cuidador primario familiar ¢s una forma
indirecta de trabajar con ¢l enfermo.

de

Evaluacion: La familia acepta reorganizar sus actividades v permitir que Dofa
Josefina cuente con momentos de desahogo.

Dx de Enfermeria 3: Deterioro de la interaccion social relacionado con patologia
cstigmatizada para la sociedad manifestada por temor al rechazo y
autoaislamiento social.

Objetivo: La tfamilia expresard lo que siente con respecto al diagnostico v

pronostico de la enfermedad durante las visitas domiciliarias.

| Intervenciones de Enfermeria

Fundamentacién

[»Crear un entorno privado v de
apovo para la tamilia.
> Analizar como percibe la
paciente fa situacion, v animarla
a compartir sus sentimientos.
>Comentar con dona Josefina los
posibles contlictos que pueden
I surgir entre su familia v amigos.
> Determinar si los mecanismos
de afrontamiento de la familia
son eficaces.
>Fomentar
familiares.
Reconocer su ayuda
> Animarles a entender al
paciente
»>Animarlos a pasar algun
tiempo alejados del paciente
para evitar que se cansen.

las fuerzas

A pesar de los avances médicos el
diagnostico de SIDA provoca una serie de
respuestas discriminacion  negativa,
shock, incredulidad, culpa y coélera, en los
familiares, amigos ¢ incluso personal de
salud., aunado a la revelacién de la
conducta de riesgo del paciente (sexual,
drogas). Los amantes v los amigos se
entfrentan a la posibilidad de su propia
muerte y al temor a la transmision.

Intentar transmitir una sensacion de carifio
e interés a los familiares puede ayudar a
reducir la sensacion que tienen de
aislamiento y turbacion.

Las conversaciones abiertas pueden ayudar
a reducir el sentimiento de culpa por la
causalidad, o de colera hacia la sociedad, la
comunidad gay o hacia el amante del
paciente.

de
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>Fomentar el sentido del humor.
>Ayudar a la familia a
reorganizar los distintos roles en
casa, fijar prioridades y a
redistribuir las
responsabilidades, dejando que
Gustavo haga todo lo que le sea
posible.

»Advertir sobre la depresion,
ansiedad, colera y dependencia
%que en algun momento  sera
, inevitable en el paciente.

i
;> Avudar y concientizar a Doia
Jose sobré la utilizacion de las
relaciones sociales (grupos de
apovo, amigos, familiares).

La enfermedad de wun familiar puede
producir importantes cambios de rol,
colocando a los tamiliares en una situacion
de riesgo de mala adaptacion.

Estas intervenciones pueden ayudar a
mantener la estructura v la dinamica
familiar como unidad de apoyo.

Se necesitan estrategias par mantener la
integridad tamiliar v reducir la tension, asi
como para conservar la sensacion de
independencia v control del paciente.

La orientacion anticipada puede advertir a |
los familiares de los problemas inminentes.

La avuda externa puede avudar a la familia |
a evitar el aislamiento v el hastio. Su apoyo |
puede animar a la familia reacia a revelar
esta situacion a otros, por el estigma
asuciado al SIDA.

Evaluacién: Don Gustavo y Doria José asi como Gustavo hijo se desahogan y
bromean conmigo, pero son renuentes aun a acudir a los centros de apoyo.

Dx de Enfermeria 4: Alto Riesgo de lesion fisica relacionado con el déficit de
conocimientos de las enfermedades de la familia y los signos y sintomas de

alarma.

Objetivo: La familia MS conocera los signos y sintomas de alarma de las
patologias que afronta la familia como medidas para evitar lesiones y preservar

la salud el mayor tiempo posible.

Intervenciones de Enfermeria

Fundamentacién

>Explicar los beneficios de
mantener un adecuado estado
de saiud a la familia MS.

»Valorar el nivel de
Fonocimientos de la familia MS

La comprension de los beneficios de
mantener un estado de salud saludable
fomenta la participacion del paciente en
actividades para el auto cuidado.

Valorar el nivel de conocimientos orienta a
la enfermera en la determinacién de las
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hcerca de las enfermedades que
padecen sus integrantes.

>Ayudar al cliente a formular y
aceptar el mal pronostico de las
enfermedades que los aquejan.

> [nformar acerca de los
diagnosticos, tratamientos y las
tecnicas de control.

>Explicar a la familia MS las
posibles complicaciones de sus
entermedades.

>Avudar a la familia MS a
tormular v aceptar objetivos

realistas a corto vy largo plazo.

*Explicar a la familia MS de la

importancia de un control v
| reduccion constructiva del
! estrés; fomentar medidas tales
' como:
| *Técnicas de relajacion
| progresiva.

* Autoentrenamiento
=Detencion del pensamiento.
=Concentracion mental dirigida.

necesidades de aprendizaje v planificacion
de estrategias de ensenianza.

La aceptacion de la enfermedad.fomenta el
cumplimiento del régimen terapéutico.

Una buena informaciéon reduce riesgos v
complicaciones.

Explicar las posibles complicaciones puede
recalear la importancia del seguimiento de
los chequeos regulares.

La planiticacion refuerza la sensacion de
control sobre la vida del paciente,
pudiendo tfomentar el cumplimiento del
régimen terapeutico.

El control del estrés reduce las demandas
internas v externas v los  contlictos
(Lazarus, 1984), liberando la energia para
funciones mas positivas.

Evaluacion: La familia MS menciona correctamente las medidas de prevencién
de complicaciones de las patologias que padecen.

Dx de Enfermeria 5: Alto riesgo de afrontamiento familiar ineficaz relacionado
con la personalidad individual estigmatizada en la familia.

Objetivo: Los integrantes de la familia MS afrontaran de manera adecuada los
problemas de salud que los aquejan, independientemente de los puntos de vista
individuales para lograr un estado de salud éptimo mientras sea posible.




Intervenciones de Enfermeria

Fundamentacion

*>Proporcionar a la familia MS
oportunidades para compartir
sus sentimientos v
preocupaciones manteniendo un
clima tranquilo v relajado en
todo  momento  procurando
trasmitir una actitud imparcial
escuchando atentamente a cada
uno de los integrantes.

los mecanismos de
afrontamiento que emplean son
cficaces.

»[dentificar v ensenar a la

ftamilia los mecanismos de

atrontamiento disfuncionales:

= Abuso de sustancias.

*Negacion continua

=Explotacion de uno o mas
familiares.

=Separacion o evitacion.

>Fomentar las fuerzas

familiares.

>Hacer entender a la familia MS
que se deben respetar los puntos
de vista individuales siempre v
cuando no se perjudique al
nucleo tamiliar.

> Animar a la familia MS a

>Determinar con la familia MS si

El compartir los sentimientos favorece la
confianza transmitiendo una sensacion de
carifio ¢ interés hacia la familia v de igual
manera  puede ayvudar a reducir la
sensacion de turbacion por la que pudieran
estar atravesando.

La enfermedad de un familiar puede
producir importantes cambios de rol,
colocando a los familiares en una situacion
de riesgo de mala adaptacion.

Cualquier familia que demuestre un
afrontamiento disfuncional puede necesitar
avuda externa y mas recursos.

Estas intervenciones pueden ayudar a
mantener la estructura y la dindmica
familiar como unidad de apoyo.

La estigmatizacion a ciertas cosas o causas
siempre varia de una persona a otra y esto
en ocasiones puede impedir al paciente
buscar los sistemas de apoyo adecuados.

Si se mantiene una actitud negativa e
inflexible en un nucleo familiar se
producen sentimientos y preocupaciones
que pueden afectar a la comunicacion, la
dindamica v el apoyo familiar, pudiendo de
tal forma alterar los procesos familiares.

La avuda externa puede avudar a la familia




participar en los grupos de|a comprender y entender que es necesario
apoyo, si es necesario y lojconvivir v cooperar cuando existen

consideran se puede | patologias cronicas en el nucleo familiar

aconsejarles tomar terapias | para lograr un e¢ntorno armonico que

tamiliares. permita mantener un estado optimo de
salud.

La union familiar es importante para
avudar a cualquier miembro de la familia
con alguna patologia.

La terapia tfamiliar es cualquier forma de
tratamiento no somatico que interviene en
las interacciones entre dos o mas miembros
de una tamilia v tiene como objetivo
modificar la estructura de las relaciones
interpersonales para con ello reducir o
hacer desaparecer las  perturbaciones
psicopatologicas o psicosomaticas de los
individuos.

La terapia familiar es considerada como un
metodo especial para tratar los contlictos
emocionales, colocando a la familia como
un todo organizado con el fin de crear una
nueva forma de vivir.

Evaluacién: La tamilia MS ha tratado de comprender v “entender” lo que ocurre
en la familia sin embargo este objetivo no se ha logrado al 100% debido a que
Gonzalo no conoce una patologia de su hermano por lo cual no “comprende” el
porque de tantas atenciones a Gonzalo, esto aunado a la renuencia familiar de
acudir a grupos de apovo. Se seguira concientizando a la familia sobre este
rubro.

Dx de Enfermeria 6: Posible afrontamiento ineficaz relacionado con la muerte
sorpresiva de algun miembro de la familia.

Objetivo: Se concientizarda a la familia MS sobre la muerte para allanar el
camino de una posible perdida y lograr una aceptacion saludable.
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Intervenciones de Enfermeria

Fundamentacion

>Hablar a la familia MS con la
verdad acerca de las patologias
presentes en la tamilia v o que
estas conllevaran en un futuro
no muy lejano.

>Preparar a la familia para
enfrentar el hecho de la muerte
repentina.

I*Permitir la aireacion de los
sentimientos y emociones hacia
un posible duelo.

la elaboracion dal duelo entre

De forma inevitable la enfermedad coincide
con uno u otro momento del ciclo
evolutivo, v en parte, de ello depende la
magnitud de su impacto. La enfermedad
fuerza a un momento de transicion en la
familia que la lleva a adaptarse a las
necesidades que impone, a la perdida v (si
es fatal) a la muerte. Por ¢llo la familia
pierde su  identidad como sana. Sus
posibilidades de adaptacion seran las que
le ayuden a sobreponerse a todos estos
problemas.

En ¢l proceso del morir se desencadenan
multiples atecciones tisicas, emocionales v
espirituales que no solo se presentan en el
paciente sino, en todo su alrededor; es decir
son basicamente la familia v el equipo
meédico quienes sufren las consecuencias v
si sobreviene la muerte surge la lucha con
los familiares

sobrevivientes.

Los médicos, las  enfermeras,
trabajadores  sociales, psicologos,
religiosos v los tanatdlogos e incluso
voluntarios son importantes fucentes
apoyo que se hacen necesarios v con los
cuales se ha descubierto la necesidad de
una integracion vy preparacion profunda
para entrentar el hecho de la muerte tanto
para el paciente terminal como para los
familiares que le sobrevivan.

El duelo es la vivencia de aquellos
sentimientos v estados de animo que se
experimentan al enfrentarse a una pérdida
proxima y a una consumada.

El duelo es wuna emocion intensa,
profundamente sentida que ante una
perdida alcanza su maxima intensidad, y se
caracteriza por tristeza acompafiada de
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*Proporcionar apovo en todo
momento a la familia MS.

>»Proporcionar a la familia MS
un enlace a recursos e ayuda.

alteraciones fisiologicas, retraimiento social
v preocupacion continua.

El proceso de ducelo retleja un desequilibrio
intrasistétmico, v por ello, en términos
terapéuticos, es indispensable no dejarlo
incompleto, congelado,  reprimido o
anormal, va gque esto daria lugar a una
depresion sintomatologicamente mas
severa.

La “externacionalizacion” es un abordaje
terapéutico gue insta a las personas a
clasificar y, a veces a personificar, los
problemas gue los oprimen.

El proporcionar apovo es indispensable
para personas que se enfrentan a
preocupaciones extraordinariamente
agobiantes permitiéndoles renovar tuerzas
durante el atfrontamiento de sus crisis.

El contar con apovo de instituciones o
personas preparadas para proveer un
cnlace adecuado. permite a la persona que
atraviesa por algun suceso empezar a
tomar medidas apropiadas thacia el
enfrentamiento de la crisis.

Evaluacién: La familia esta conciente de lo que puede suceder sin embargo aun
hay demasiados sentimientos encontrados vy llanto al enfrentar el tema sobre
todo dona Josefina, sin embargo la externacionalizacion de sentimientos es
adecuada, pero a pesar de ello no se ha logrado que la familia acepte la ayuda
de grupos de apoyo ni terapia tamiliar por lo cual se insistira cada vez que sea

posible en ello.
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8. Conclusiones

Este proyecto fue una experiencia muy bonita v motivadora pues nunca antes
habia compartido ni puesto en practica un proceso de enfermeria de forma
familiar, sin embargo es importante mencionar que al estar claborando este
trabajo se presentaron situaciones que impedian el logro de mis objetivos mas
especiticamente el instrumento de valoracion de Virginia Henderson no me
permitio estudiar a la familia integralmente pucs no se reuane la informacion
necesaria para plantear diagnosticos tamiliares por lo cual me tue necesario
consultar con mi asesora sobre que pasos seguir o que instrumento utilizar y fue
de esta forma que se decidio elaborar of Diagnaostico de Salud Familiar el cual
me permitio el alcancé de mis objetivos de manera satistactoria, posteriormente
de la elaboracion de vste provecto, concluvo que definitivamente la esencia de ta
practica profesional de la enfermeria ¢s un proceso de pensamiento logico v
critico v que el “Proceso de Enfernteria” s sin duda el medio por el cual se logra
llevar a cabo este proceso debido a que es un metodo de solucion a cualquiera
de los problemas que puedan presentar nuestros clientes, es decir va sean
problemas reales potenciales o posibles, el proceso de entermeria nos permite de
torma deal recopiiar v organizar bformacion,  decidir que  necesitamos,
seleccionar v poner en practica un método entre varios posibles para solucion de
los problemas v evaluar los resultados permitiendonos replantear objetivos si es
necesario v retomar nuestro plan de cuidados, esto se logra gracias a sus
caracteristicas tan peculiares, las cuales son las siguientes: es un método, es
sistemdtico, lnananista, intencionado, dindmico, flexible e interactivo.

No existe duda de que la enfermeria requiere de habilidades especializadas que
son esenciales para el desemperio de una funcion profesional anica v que el
dominio del proceso de enfermeria centra la actuacion de la enfermera en el
campo de las respuestas humanas o bien las necesidades de nuestros clientes.
Sin embargo es importante tener siempre presente que tanto la enfermera como
los usuarios de la atencion comparten responsabilidades para el alcance
satisfactorio de las metas convenidas v que antes de vjercer cualquier plan de
cuidados debemos considerar v recordar que cada individuo es un ser unico y
diferente, con caracteristicas, psicologicas fisicas v sociales propias que afectan
el tipo y cantidad de cuidados requeridos para si mismos.

“El proceso de enfermeria no puede ser visto iinicamente como un trabajo de la
prictica clinica, sino debe ser el principio y fin itltimo de todos los
conocimientos adquiridos; como marco del ejercicio profesional.”




9. Sugerencias

La unica sugerencia que daria para mejorar este trabajo seria que se hiciera
hincapié en que el instrumento de valoracion de Virginia Henderson no es apto
para estudios familiares y que se sometiera nuevamente a revision pues en lo
personal a la hora de elaborar mis diagnosticos senti que la informacion que se
obtiene es demasiado concreta v ambigua.
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11.1 Patologias presentes en la Familia Montiel Sanchez

Diabetes mellitus

“La diabetes mellitus o diabetes sacarina es una enfermedad crénica debida a
una produccion inadecuada de la insulina que elaboran las células beta de los
islotes de Langerhans del pancreas, a un defecto de la accion o mala utilizacion
de la hormona en los tejidos organicos, o ambas circunstancias, con lo que
resulta un metabolismo inadecuado de los hidratos de carbono, las grasas y las
proteinas cuvo principal indicador ¢s la hiperglucemia, la causa puede ser
genética, virica, ambiental o auto inmune, o bien una combinacion de tales
factores. Esta enfermedad suele ser familiar, pero también puede ser adquirida.

En 1979, la Amcrican Diabetes Associattion (ADA) publico una- nueva
clasificacion de la diabetes. Dado que la etiologia de esta enfermedad es poco
conocida, se la califico segun sus necesidades de tratamiento. Los dos tipos
principales son el tipo [, diabetes juvenil o diabetes mellitus insulino-dependiente
(DMID) y el tipo [l, diabetes del adulto o diabetes mellitus no insulino-
dependiente (DMNID).” (1)

“El comienzo de la areccion es brusco en lus ninos v generalmente insidioso en
los adultos su evolucion es tipicamente progresiva y se caracteriza por poliuria,
polidipsia, pérdida de peso, politagia, hiperglucemia y glucosuria. Pueden
atectarse los ojos, rifiones, sistema nervioso, piel v sistema circulatorio. Ademas
estos enfermos sutren con frecuencia de infecciones v una mayor incidencia de
arteriosclerosis. En la infancia v estadios avanzados de la enfermedad, cuando
no se secreta va insulina, la cetoacidosis es una amenaza constante. El dianostico
se confirma mediante pruebas de tolerancia a la glucosa v analisis de orina junto
con la valoracion de la historia clinica.

“El objetivo del tratamiento es mantener la homeostasis insulina-glucosa. Las
tases iniciales leves o la diabetes de comienzo tardfo pueden controlarse
unicamente con dieta. En los casos mas graves se administra insulina para
mantener los niveles de glucosa por debajo del margen en que existe peligro de
cetoacidosis. Con un buen control de la diabetes puede disminuir la gravedad
de los sintomas y la progresion de la enfermedad. Cada paciente diabético
necesita un tipo u una dosificacion de insulina distintos. En situaciones de estrés
hay que ajustar las dosis.

1. OCEANO /CENTRUM Manual de la Enfermeria pag,. 295-296 140




Los pacientes diabeticos necesitan un fuerte apovo emocional v recibir las
instrucciones precisas para aceptar el diagnostico, comprender la enfermedad y
saber auto administrarse la medicacion. Deben conocer las restricciones
dietéticas imprescindibles, los signos de coma inminente (inquietud, sed,
sequedad, y calor cutaneo, pulso rapido, olor a frutas en su aliento y ndauseas) y
de hipoglucemia (cefalea, nerviosismo, diatoresis, pulso filiforme y palabra
arrastrada); también deben saber analizar el contenido de azucar en su orina. Es
importante que eviten las infecciones, que cuiden los pies (examinarlos a diario
v observar la presencia de escamas, enrojecimiento, picor, grietas en la piel v
uiias engrosadas), que lleven siempre azucar v utilicen una técnica estéril en su
automedicacion.” (1)

Enfermedad de Parkinson

“Trastorno neurologico degenerativo, lentamente progresivo, que se caracteriza
por temblor en reposo, movimientos tipicos de los dedos como si el enfermo
estuviera contando monedas, ausencia de expresion tacial, marcha caracteristica.
Flexion anterior del tronco y rigidez y debilidad muscular. Por lo general se
trata de una enfermedad idiomatica que afecta a personas de mas de 60 afios de
edad, aunque puede darse en sujetos mas jovenes, especialmente tras una
encetalitis aguda 0 una intoxicacion por dioxide de carbono, algun metal u otras
sustancias. Las alteraciones anatomopatologicas tipicas son destruccion de las
neuronas de los ganglios basales con pérdida de las células pigmentadas de la
sustancia negra v deplecion de dopamina en el nucleo caudado, putamen y
nucleo palido, estructuras del necestriado que normalmente contienen altos
niveles de neurotransmisor. Los signos v sintomas de la enfermedad de
Parkinson son sialorrea, aumento del apetito, intolerancia al calor, piel grasa,
inestabilidad emocional v trastornos del juicio que aumentan con la fatiga,
excitacion v frustracion. La inteligencia rara vez se deteriora. El tratamiento
paliativo v sintomatico se dirige a corregir el desequilibrio entre la dopamina
deplecionada y la acetilcolina abundante en el nucieo estriado, ya que la primera
inhibe la actividad colinergica excitadora en esta zona del cerebro. Puede
utilizarse levodopa, pero muchos pacientes experimentan efectos colaterales,
como nauseas, vomitos, insomnio, hipotension ortostatica y confusién mental.

La carbidopa-levodopa limita el metabolismo periférico de la levodopa y de
esta forma produce pocos efectos indeseables. Los farmacos anticolinérgicos
pueden utilizarse como agentes terapéuticos aunque con frecuencia producen
ataxia, vision borrosa, estrefimiento, sequedad de la boca, trastornos mentales,
bradilalia y urgencia o retencién urinaria. El clorhidrato de amantaina, fArmaco
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Los pacientes diabéticos necesitan un fuerte apoyo emocional v recibir las
instrucciones precisas para aceptar el diagnéstico, comprender la enfermedad v
saber auto administrarse la medicacion. Deben conocer las restricciones
dietéticas imprescindibles, los signos de coma inminente (inquietud, sed,
sequedad, y calor cutaneo, pulso rapido, olor a frutas en su aliento v nauseas) v
de hipoglucemia (cetalea, nerviosismo, diatoresis, pulso filiforme v palabra
arrastrada); tambien deben saber analizar el contenido de azucar en su orina. Es
importante que eviten las infecciones, que cuiden los pies (examinarlos a diario
v observar la presencia de escamas, enrojecimiento, picor, grictas en la piel v
unas engrosadas), que lleven siempre azucar v utilicen una técnica estéril en su
automedicacion.” (1)

Enfermedad de Parkinson

“Trastorno neurologico degenerativo, lentamente progresivo, que se caracteriza
por temblor en reposo. movimientos tipicos de los dedos como si el enfermo
estuviera contando monedas, ausencia de expresion facial, marcha caracteristica.
Flexion anterior del tronco v rigidez v debilidad muscular. Por lo general se
trata de una entermedad idiomatica que atecta a personas de mas de 60 anos de
edad, aunque puede darse en sujetos mas joévenes, especialmente tras una
encetalits aguda 0 una Ditosicacion por dioxido de carbono, algtiin metal u otras
sustancias. Las alteraciones anatomopatologicas tipicas son destruccion de las
neuronas de los ganglios basales con pérdida de las células pigmentadas de la
sustancia negra v deplecion de dopamina en el nucleo caudado. putamen v
nucleo palido, estructuras del neoestriado que normalmente contienen altos
niveles de neurotransmisor. Los signos v sintomas de la enfermedad de
Parkinson son sialorrea, aumento del apetito, intolerancia al calor, piel grasa,
inestabilidad emocional y trastornos del juicio que aumentan con la fatiga,
excitacion v trustracion. La inteligencia rara vez se deteriora. El tratamiento
paliativo v sintomatico se dirige a corregir el desequilibrio entre la dopamina
deplecionada v la acetilcolina abundante en el nucleo estriado, ya que la primera
inhibe la actividad colinergica excitadora en esta zona del cerebro. Puede
utilizarse levodopa, pero muchos pacientes experimentan efectos colaterales,
como nauseas, vomitos, insomnio, hipotension ortostatica y confusion mental.

La carbidopa-levodopa limita el metabolismo periférico de la levodopa y de
esta forma produce pocos efectos indeseables. Los farmacos anticolinérgicos
pueden utilizarse como agentes terapéuticos aunque con frecuencia producen
ataxia, vision borrosa, estrefiimiento, sequedad de la boca, trastornos mentales,
bradilalia y urgencia o retencion urinaria. El clorhidrato de amantaina, fairmaco
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antivirico o con actividad antiparkinsoniana, en algunos pacientes tiene una
cficacia terapéutica inferior a los tres meses. En casos aislados se producen
etectos  indeseables, como vcontfusidon mental, trastornos visuales y crisis
convulsivas. Los pacientes afectados de enfermedad de Parkinson deben
continuar trabajando v mantener su actividad todo el tiempo posible; para evitar
la inclinacion hacia delante de la columna, deben dormir en decubito prono
sobre un colchon duro v pasear con las manos detras de la espalda. El temblor
de las manos vs menos aparente si ¢l paciente las apoya. Algunos casos pueden
tratarse quirurgicamente con téenica de cauterizacion, extirpacion e inveccion de
alcohol o nitrogeno liquido que destruvan porciones del nicleo palido para
mejorar la rigidez talamica v aliviar asi el temblor. Denominada también
paralisis agitante.” (1)

Sida, Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida

“Proceso infectoinmunitario producido por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), caracterizado por la aparicion de una inmunodepresion
progresivamente grave que ocasiona infecciones oportunistas, neoplasias
malignas y alteraciones neurologicas. El agente causal, VIH, identificado en
1983, en un retrovirus que muestra especial afinidad por los lintocitos T4 v
atecta tambien a otros componentes dol sistema inmunitario, menolites v
macrofagos, asi como a las células dendriticas titulares. El VIH presenta una
gran complejidad genética por lo que sus propiedades varian de una cepa a otra.
Dispone de genes reguladores que le permiten permanecer latente en la celula
infectada o replicarse a un ritmo mas o menos rapido. El sida fue descrito como
entidad clinica diferenciada en 1981 en EE.UU. v hoy se estima entre 5 y 10
millones ¢l numero de personas infectadas. La tasa de infeccion parece que
tiende a disminuir en algunos paises desarrollados y a aumentar en los no
desarrollados. L.a OMS considera que en el ario 2000 ya existian de 30 a 40
millones de adultos afectados. El contagio requiere la transmision de sustancias
corporales que contengan celulas infectadas, siendo las udnicas vias de
transmision evidenciadas epidemiolégicamente la parenteral y la sexual, a
través de la sangre o plasma, semen y secreciones vaginales. Existen distintos
grupos de riesgo; varones homosexuales o bisexuales, adictos a drogas
administradas por via parenteral (ADVP), hemotfilicos y personas trasfundidas
(los analisis serologicos de la sangre y hemoderivados han reducido el riesgo de
infeccion, pudiendo llegar a eliminarlo si se realizan de forma sistematica),
companeros sexuales de pacientes afectados de SIDA o con riesgo de contraerlo
(prostitutas y personas promiscuas) e hijos de madres enfermas de SIDA, que
resultan contagiados durante la gestacion o en el parto. Tras la infeccién por
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VIH y durante un espacio de tiempo variable el paciente permanece
asintomatico y seronegativo, pasando posteriormente a seropositivo durante un
periodo que puede durar varios aros, hasta la aparicion de la enfermedad, Esta
pucde manitestarse como complejo relacionado con el SIDA (CRS), cuadro
clinico que suele incluir linfadenopatia generalizada, fiebre, diarrea, pérdida de
puso, anemia, leucopenia vy alteraciones  inmunologicas, entre  otras
manitestaciones, con ausencia de infecciones oportunistas v sarcoma de Kaposi
u otras neoplasias secundarias, v afectacion neurologica. El diagnostico se basa
en las manifestaciones clinicas v en la demostracion de anticuerpos anti-VIiH,
para lo que existen dos metodos, el ELISA, enzimoinmunoanalisis en fase solida,
v el Western blot, inmunoclectrotoresis. El pronostico del SIDA, hov por hoy, es
funesto, aunque se han registrado supervivencias prolongadas en pacientes que
no presentaban infecciones oportunistas, La zidovudina (AZT) es un inhibidor
eficaz de la replicacion del virus por inhibicion de la trascriptasa inversa
produciendo una mejorta  inmunologica transitoria v logrando alargar la
supervivencia de los pacientes de 6 meses a 2-3 anos con mejoria, ast mismo, de
su calidad de vida. Se espera conseguir una vacuna eticaz en un plazo de 5-10
anos. La prevencion constituve el principal recurso terapeutico: no compartir
agujas ni jeringas, abstenerse de relaciones sexuales con personas de los grupos
de riesgo elevado, uso de preservativos, prevencion de la transmision perinatal
(el embarazo esta desaconsejado en mujeres portadoras). Los protfesionales
sanitarios, medicos, odontologos v personal de enfermeria, deben utilizar
guantes al examinar o practicar curas a todos los pacientes si puede producirse
contacto con heridas, sangre 0 mucosas, manejar con la debida precaucion los
liquidos corporales v muestras para analisis v protegerse de las infecciones
oportunistas. Los pinchazos accidentales con agujas de inyeccion son
potencialmente peligrosos. Las supertficies contaminadas con sangre u otros
liquidos  corporales  deben desinfectarse con los agentes utilizados
habitualmente, v el instrumental clinico lavado y esterilizado preferiblemente en
autoclave.

Clasificacion de la infeccion por VIH

Grupo [: infeccion aguda (seroconversion)

Grupo IlI: Seropositivos asintomaticos

Grupo III: Seropositivos. Linfadenopatia persistente generalizada

Grupo 1V: Seropositivos (con independencia del estado de linfadenopatia)
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a) Uno o mas de los siguientes:

»
-»
®»

Fiebre de 1 mes o mas de duracion
Pérdida de peso de mas del 10%
Diarrea durante al menos 1 mes sin enfermedad concurrente

b) Alteracion neuroldgica:
% Demencia, neuropatia periferica, mielopatia

¢) Una o mas enfermedades infecciosas con la menos moderada indicacion de
defecto de la inmunidad celular:

-»

-

Pneumocystis  carinii, cryptosporidiasis  crénica, toxoplasmosis,
strongyloidiasis  extraintestinal, candidiasis esofagica, pulmonar o
bronquial, cryptococosis, histoplasmosis, Mycobacterium avium o
Micobaterium kansasii, infeccion por citomegalovirus, leucoencefalopatia
multifocal progresiva, infeccién cronica por herpes simple (mucocutanea
o diseminada). )
Leucoplasia oral, herpes Zoster, candidiacis oral, bacteriemia recurrente
por salmonella, nocardiasis, tuberculosis

d) Cancer secundario:

% Sarcoma de Kaposi, linfoma no Hodgkiniano, linfoma cerebral primario
e) Otras alteraciones:

® Otros sintomas constitucionales u otras neoplasias

Complejo relacionado con el SIDA (CRS)

Paciente que presenta dos o mas sintomas, v dos o mds valores anormales en
pruebas de laboratorio de entre los citados o continuacién:

I X2 R X B

A) Signos y/o sintomas clinicos:

Deben de persistir durante 3 meses, sin causa conocida

Linfadenopatias en 2 o mas localizaciones, aparte de la localizacion
inguinal

Perdida de peso superior al 10% del corporal habitual

Fiebre de 38C o superior, ya sea intermitente o continua

Diarrea persistente

Malestar, astenia v tatiga

Sudoracion nocturna intensa

B) Pruebas de laboratorio:
Disminucion de los linfocitos T auxiliadores (helper o T4) a menos de
400/ mma3.




Disminucion del cociente T auxiliares/T SLﬁpresore‘s (T-&/,"I'VS)"p'or debajo de

Anemia o Leucopenia, o trombocxtopenla o hnxopema
Hipergammaglobulinemia i
Disminucion de la respuesta blastogcmca de los lmfocxtos a mutagenos
(tfitohemagtlutinina)

Alergia cutinea a antigenos

Aumento de los niveles de inmunocomplejos cxrculantes"(l)

LK X IR

L R

Trastornos de la personalidad

“Los rasgos de la personalidad son patrones persistentes de formas de percibir,
relacionarse v pensar sobre ol entorno v sebre uno mismo que se ponen de
manifiesto en una amplia gama de contextos sociales v personales. Los rasgos de
personalidad  solo constituven trastornos de la personalidad cuando son
inflexibles v desadaptativos y cuando causan un deterioro  funcional
significativo o un malestar subjetivo. La caracteristica principal de un trastorno
de la personalidad es un patréon permanente de experiencia interna v de
comportamiento que se aparta acusadamente de las expectativas de la cultura
del sujeto v que se manifiesta en al menos en dos de las siguientes areas:
cognosciuva, atectiva, de la actividad nterpersonal o del control de los
impulsos.

Trastorno de la personalidad por evitacion es un patréon de inhibicion social,
sentimientos de incompetencia ¢ hipersensibilidad a la evaluacién negativa.
Comienza al principio de la edad adulta y se dan en diversos contextos, como lo
indican cuatro (o mas) de los siguientes items:

% Evita trabajos o actividades que impliquen un contacto interpersonal
importante debido al miedo a las criticas la desaprobacion o el rechazo.

Es reacio a implicarse con la gente sino estéd seguro de que va a agradar.
Demuestra represion en las relaciones intimas debido al miedo a ser
avergonzado o ridiculizado.

Esta preocupado por la posibilidad de ser criticado o rechazado en las
situaciones sociales.

Esta inhibido en las situaciones interpersonales nuevas a causa de
sentimientos de inferioridad.

Se ve a si mismo socialmente inepto, personalmente poco interesante o
inferior a los demas.

$ & 8 83
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® Es extremadamente reacio a correr riesgos personales o a implicarse en
nuevas actividades debido a que pueden ser comprometedoras.

Trastorno de la personalidad por dependencia es un patron de
comportamiento sumiso v pegajoso relacionado con una excesiva necesidad de
ser cuidado. Comienza al inicio de la edad adulta y se da en varios contextos,
como lo indican cinco (o mas) de los siguientes items:

® Tiene dificultades para tomar decisiones cotidianas si no cuenta con un
excesivo aconsejamiento v reafirmacion por parte de los demas.

® Necesidad de que otros asuman la responsabilidad en las principales
parcelas de su vida.

® Tiene dificuitades para expresar el desacuerdo con los demas debido al
temor a la perdida de apovo o aprobacion.

% Ticne dificuitades para iniciar provectos o para hacer las cosas a su

manera (debido a la falta de confianza en su propio juicio o en sus

capacidades mas que una falta de motivacion o de energia).

Va demasiado lejos por su deseo de lograr proteccion v apovo de los

demas, hasta el punto de presentarse voluntario para realizar tareas

desagradables.

® Se siente incomodo o desamparado cuando esta solo debido a sus temores
exagerados a ser incapaz de cuidar de si mismo.
Cuando termina una relacion importante, busca urgentemente otra
relacion que le proporcione el cuidado y el apoyo que necesita.

® Esta preocupado de forma no realista por el miedo a que le abandonen y
tenga que cuidar de si mismo.”(1)

14

Hipotiroidismo

“Estado que se caracteriza por el descenso de la glandula tiroides. Puede ser
secundaria a la extraccion quirurgica de parte o toda la glandula a la sobredosis
de medicacion antitiroidea, al descenso de la accién de la hormona estimulante
del tiroides segregada por el hipotalamo, a la disminucion de la secrecion de la
hormona estimulante del tiroides de la hipofisis o a la atrofia de la propia
glandula tiroides. El cuadro clinico se caracteriza por aumento de peso,
debilidad, sequedad de la piel, estreiiimiento, artritis v lentitud de los procesos
metabolico. El hipotiroidismo no tratado conduce a mixedema, coma y muerte.
El tratamiento consiste en la administracion de la hormona deficitaria y la dosis
debe ajustarse para mantener los niveles normales de las hormonas
tiroideas.” (2)

1. CIE -10 DSM-IV pag..646, 685.674. 146
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11.2 Instrumento de Valoracion de Virginia Henderson
FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Edad: Peso: Talla:
Fecha de nacimiento: Sexo: Qcupacion:
Escolaridad: Fecha de admision: Hora:_
Procedencia: Fuente de informacion:

Fiabilidad (1-4); Miembro de la tamilia/ persona significativa:

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS
1.- NECESIDADES BASICAS DE:
Oxigenacion, nutricion ¢ hidratacion, Eliminacién y termorregulacion,

NECESIDAD DE OXIGENACION
*  Subjetivo:

Disnea debido o Tos productiva/seca:

Dolor asociado con la

respiracion: Fumador: Desde cuando fuma/ cuantos cigarros al

dia/ vara la cantidad segun su estado emocional:
Antecedentes cardiorrespiratorios:

= Objetive:

Registro de signos vitales v caracteristicas:

Yos productivay/ seca: Estado de conaiencia.

Coloracion de piel/ techos ungueales/ peribucal:

Circulacion del retorno venoso:

Otros:

NECESIDADES DE NUTRICION E HIDRATACION
*  Subjetivo:

Dieta habitual (tipo): Numero de comidas diarias

Trastornos digestivos:
Intolerancias alimentarias / Alergias:

Problemas de la masticacion v deglucion:
Patron de ejercicio:

Reatiza control de peso:

Habitos alimenticios:

= Objetivo:
Turgencia de la piel:

Membranas mucosas hidratadas / secas:

Caracteristicas de unas / cabello:

Funcionamiento neuromuscular y esquelético:
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Aspecto de los dientes y encias:
Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion:

Cantidad de liquidos ingeridos en 24 horas:
Otros:

NECESIDAD DE ELIMINACION
*  Subjetivo:

Habitos intestinales: caracteristicas de las heces, orina
menstruacion:

Historia de hemorragias / enfermedades renales, otros:

Uso de laxantes: Hemorroides:

Dolor al defecar / menstruar / orinar:

Caracteristicas de la diaforesis:

Vomito: Secreciones:

Como intluyen las emociones en sus patrones de eliminacion:

= Objetivo:

Abdomen caracteristicas:
Ruidos intestinales:

Palpacion de la vepga urtaria:
Caracteristicas de la diaforesis:
Otros:

NECESIDADES DE TERMORREGULACION
*  Subjetivo:

Caracteristicas de la vivienda:
Adaptabilidad de los cambios de temperatura:
Ejercicio / tipo y frecuencia:
Temperatura ambiental que le es agradable: _
Requiere o cuenta con los recursos para modificacion del ambiente:
Cuenta con aparatos para modificacion del ambiente:

= Obijetivo:

Caracteristicas de la piel:

Transpiracion:
Temperatura corporal: Condiciones del entorno fisico:

Otros:
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2.- NECESIDADES BASICAS DE: :
Moverse y mantener una postura, Descanso y sueno, Usar prendas de vestir adecuadas,
Higiene y proteccion de la piel y Evitar peligros.

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA
s Subjetivo:

Capacidad fisica cotidiana:

Actividades en el tiempo libre:
iHabitos de descanso:
Habitos de trabajo:

«  Obijetivo:

Estado del sistema muscuio esqueletico, Fuerza:
Capacidad muscular. Tono / resistencia /flexibilidad:
Posturas:

Necesidad de ayuda para la deambulacion:
Dolor con el movimiento:

Presencia de temblores: Estado de conciencia:
Estado emocional:

Otros:

NECIESIDAD DE DESCANSO Y SUENO
*  Subjetivo:

Hora de descanso: Horario de sueno
Horas de descanso: Horas de sueno:
Siesta: Ayudas:
insomnio: Debido a:
Descansado al levantarse:

*  Obijetivo:

Estado mental, Ansiedad / estrés / lenguaje:
Ojeras: Atencion: Bostezos: Concentracion:
Apatia: Cefaleas:
Respuesta a estimulos:
Otros:

NECESIDADES DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS
*  Subijetivo:

Influye su estado de dnimo para la seleccion de sus prendas de vestir:
Su autoestima es determinante en su modo de vestir:
Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria:

Necesita ayuda para la seieccion de su vestuario:
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ignté comadidad con la bata hospitalaria:

= Objetivo:

Viste de acuerdo a su edad:
Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse:
Vestido

Incompleto: Sucio: Inadecuado:
Trabajo que desempena:
Otros:

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
= Subjetivo:

Frecuencia del bao:

Tiempo que emplea al banarse:
Momento preferido para el bano:
Cuantas veces se lava los dientes al dia:

Aseo de manos antes y después de comer: Despucs de eliminar:
De donde proviene el agua para su aseo personal:
Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higienicos:

=  Objetivo:

Aspecto general:
Olor corporal: Halitosis:
Estado del cuero cabelludo:

Lesiones dérmicas Tipo:
{Anote la ubicacion en ¢l diagrama)
Otros:

NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS
*  Subijetivo:

Que miembros componen la familia nuclear:

Con quien vive:
Como reacciona ante situacion de urgencia:

Conoce o pertenece o utiliza algun grupo de autoayuda:

Conoce los existentes dentro de su localidad:
Ingiere sustancias toxicas: Conoce ¢l dafio:
Conoce y/ o utiliza algin medio para evitar enfermedades infectocontagiosas:
Se automedica:

Conoce las medidas de prevencion de accidentes:

Hogar:
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Trabajo:
Realiza controles periddicos de salud recomendados en su persona:

Familiares:
Tiene metas a futuro / a corto / mediano o largo plazo:

Como canaliza las situaciones de tension en su vida / y con las personas que convive:

Quien vs la persona mas fuerte emocionalmente en la familia:

= QObjetivo:

Deformidades congenitas:
Condiciones del ambiente en su hogar:
Trabajo:
Otros:

3.- NECESIDADES BASICAS DE:
comunicacion, vivir segun sus creencias y valores, trabajar y realizarse, jugar y participar en
actividades recreativas, aprendizaje.

NECESIDAD DE COMUNICARSE
*  Subjetivo:

Catado cvil Anos Jde relacion: Vive con:

Preocupaciones / estres: Familia:
Otras personas ue pueden ayudar:
Rol en estructura famuiar:

Comunica problemas debido a la enfermedad / estado:

Disfruta estar sola (o):
Cuanto pasa sola (o): Le gusta:
FFrecuencia de los contactos sociales diferentes en el trabajo:

Habla usted algun dialecto u otro idioma: Necesita traductor:

= Objetivo:
Habila claro: Confuso:
Dificulitad. Vision: Audicién:

Comunicacion verbal / no verbal /con la familia /con otras personas significativas:

Otros:
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NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES
*  Subjetivo:

Creencia religiosa:
Su creencia religiosa le genera contlictos personales:
Principales valores en la tamilia:

Principales valores personales:
Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir:

*  Objetivo:

Habitos especificos de vestido. (grupo social religioso):
Permite el contacto fisicor
Presencia de algun objeto indicativo de determinados valores o creencias:

Ctros:

NECESIDAD DETRABAJAR Y REALIZARSE
*  Subjetivos:

Trabaja actualmente: Tipo de trabajo:
En que se desempena:

Riesgos: Cuanto tiempo le dedica al trabajo.
B P! I

Esta satistecho con su trabajo:

Su remuneracion le permite cubrir sus necesidades basicas y /o las de su familia:
Esta satistecho (a) con el rol familiar que juega:

*  Objetivo:

Estado emocionai / calmado /ansioso /enfadado / temeroso / irritable / inquieto / euférico:

Otros:

NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS
*  Subjetivo:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre:
Las situaciones de estres intfluyen en la satisfaccion de ésta necesidad:
Recursos en su comunidad para la recreacion:
Ha participado en alguna actividad ludica o recreativa:
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*  Objetivo:

Rechazo a las actividades recreativas:

Estado de dnimo: Apitico / aburrido / participativo:

Otros:

NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Subijetivo:
Grado de escolaridad: Afo terminada:
Limitaciones cognitivas: Tipo:

Preferencias: leer / escribir:

Conoce las tuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad:

Sabe como utilizar esas fuentes de apovao:

Interés en el aprendizaje para resolver problemas de salud:

Otros:

«  Objetivos:

Pares Cranecales:

Estado emaocional: ansiedad, dolor:

Memorta reciente:

Memoria remota:

Otras manifestaciones:
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11.3 Guia de valoracién segiun patrones de respuesta humana para familias criticas

Identificacion: Fecha:
Apellidos de la familia.-

Domicilio.-

Estado civil de la familia.-

Institucion a la que acuden para el cuidado de la salud.-

Integrantes de la familia:
r Nombre : Parentesco

Edad | Sexo Escolaridad

Mapa Lcoidgico:

Ingreso familiar mensual.-

Casa propia o rentada.-

Aceptacion del lugar de residencia.-

Numero de Habitaciones.- [luminacion Natural.-

Ventilacion.-

Condiciones higienicas de la vivienda.-

Existencia de animales domesticos.-

Presendcia de launag nociva,-

Servicios con los (que cuenta la casa habitacion (agua potable, drenaje y electricidad).-
Material de construccion de la vivienda (pisos, paredes y techos).-

Servicios publicos de la comumidad (alumbrado. alcantarillado, pavimento, dreas verdes, lugares
de recreacion, sistema de recoleccion de la basura y transporte).-

Antecedentes patologicos heredo-familiares (Abuelos, tios, hermanos y padres)

| Parentesco Vivo/Finado Dijagnéstico Médico

Patron de Intercambio:

Numero de comidas al dia.- Horarios de las comidas.-
Preferencia de alimentos.-

Problemas de intolerancia alimenticia.-

Acostumbran la infesta de cafeina.-
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Hibitos Alimenticios:

Alimentos i Diario i 3 veces/semana i 1 vez/semana
Carne ! ] |
Lacteos ' i
Legumbres y :
verduras i !
Cereales { i
Oleaginosas ! i
Frutas . :

Existencia de deficit o sobrepeso.-

Problemas de evacuacion intestinal.-

Problemas de eliminacion urinaria.-

Problemas en la piel en algun integrante de la familia.-
Enfermos diabwiticos. neuroloyicos. nefropatas o con cancer.-
Entermos cardiopatas, hipertensos y neumopatas.-

Habitos de actividad y ejercicio.-

II Patron de Comunicacion: .
Miembros de la familia mavores de 12 anos que no saben leer v escribir.-
Idiomas gque hablan los integrantes.-

Existencia de problemas con ef habla.-

111 Patron de Relacion:

Existeneia de problomas familiares.-

Ambiente Fanuliar. -

Desempeno de roles.-

Existencia de amistades.-

Actividades que realizan en la familia.-

Existencia de problemas maritales.-

Tiempo gue dedican los padres a los hijos.-
Personas gue pueden avudarlos en este momento.-
Ayuda que la entermera puede brindarle.-

IV Patrén de Valoracion:

Religion de la familia.-

Integrantes de la familia con otra religion.-

Practicas religiosas acostumbradas.-

Creencias y costumbres de ia tamilia (religiosas, socioculturales y sobre el cuidado de la salud).-
Pertenencia a grupos religiosos, sociales y deportivos.-

V Patron de Eleccion:

Respuestas familiares ante una situacion de estrés.-

Capacidad familiar para {a toma de Jdecisiones.-

Capacidad familiar para el autocuidado.-

Presencia de toxicomanias.-

Actividades elegidas por los integrantes de la familia para la canalizacion del estrés.-
Persona que dirige la familia.-
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V1 Patrén de Movimiento:

Descansos al dia.-

Horarios acostumbrados para el sueio.-

Actividades recreativas realizadas por los integrantes.-

Practica de deportes.-

Integrantes con limitacion para el movimiento.-

Diticultad para ia satisfaccion de necesidades de alimentacion, higiene y elm\mactén.
Actividades de la vida diaria.-

VIl Matron de Percepceion:

Opinion que ticnen de su tamilia.-

Factores que atectan su autoestima.- :
Existencia de sentimientos de impotencia, desesperanza y peérdida de control de'la familia.-
Alteraciones sensoperceptivas (visuales, auditivas, olfatorias, gustativas, cinestésicas y tactiles).-

VIl Patron de Conocimiento:

Informacion que tiene la familia sobre el cuidado de la salud.-

tdentificacion de los cuidados hacia familiares enfermos.- :
Existencia de problemas de perdida de la memoria, desorientacion y comportamiento alterado.-

IX Patron de Sentimiento:
Presencia de molestias fisicas.-
Sentimientos de atliccion, depresion, miedo, ansiedad y peérdida.-
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11.4 ESTRUCTURA DEL DIAGNOSTICO DE SALUD FAMILIAR =77

1. FICHA DE IDENTIFICACION FAMILIAR i

lncluyt_ el nombre de la familia. domicilio, fecha de inicio del estudio e mteg,ranms de la familia,
2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Se anotardn las razones por las cuales se concidera |mpormnte etectuar este estudio. -
3. ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA

3.1 Biologicos

3.1.1 Heredo familiares

3.1.2 Patologia de importancia

3.1.3 Defunciones

3.2 Psicosociales

3.2.1 Historia de familia (etapas del ciclo familiar)

3.2.2 Crisis Familiares

4. SITUACION ACTUAL DE LA FAMILIA

+.1 Estructura Famuliar v distribucion

+4.1.2 Tipologia Familiar

4.1.3 Etapa actual del ciclo vital

4.2 Ambito social

+4.2.1 Ingreso tamiliar v distribucion

+4.2.2 Vivienda

+4.2.3 Alimentacion

4.2.4 Recreacion

1.2 3 Adicciones

4.2.6 Utilizacion de servicios de salud y sociales

-+.2.7 Participacion comunitaria

4.2.8 Ambito laboral

4.3 Ambito Biologico

+.3.1 Enfermedades agudas y cronicas actuales

4.3.2 Actividades medico preventivas realizadas por la familia

+.4 Ambito psicologico

4.4.1 Funciones tamiliares basicas

4.4.2 Crisis tamiliares actuales

143 Estudio de la interaccion familiar

5. IDENTIFICACION Y JERARQUIZACION CONJUNTA DE PROBLEMAS

6. EXPLICITACION DE FACTORES DE RIESGO INDIVIDUALES Y FAMILIARES -
7. PLAN DE MANEJO CONJUNTO, HACIENDO ENFASIS EN LA EDUCACION Y LA
PREVENCION

8. EVOLUCION Y SEGUIMIENTO

9. PRONOQSTICO

10. COMENTARIOS

11. HISTORIA (S) CLINICA (S) INDIVIDUAL (S)
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11.5 FAMILIOGRAMA CON CONCLUSION DIAGNOSTICA DE LA FAMILIA MONTIEL SANCHEZ >
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