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. INTRODUCCION

El proceso de enfermerla es Ia sene de accxones senaladas pensadas para

cumpllr el ob;euvo de enfermerla eI cuai es el blenestar optlmo del. chente y si

este estado cambla 'ro orcxonar Ia canudad y cahdad de asnstencua de

enfermerla que la snuac on exua para Ilevarle de nuevo al estado de bienestar.

El proceso se organuza en cmco fases: 1) valoracion, 2) diagnéstico de

enfermernya. 3) planeacxon 4) ejecucién-intervencion y 3) evall}aciéh.
Valoracion: Es ia obtencton de informacion relacionada con el cliente. el sistema
cliente / familia o la comunidad, con el fin de identificar las necesidades,
problemas, preocupaciones o respuestas humanas del cliente.
Diagnostico de enfermeria: Tiene un' componente estructural: “problema;,”

etiologia, signos, sintomas y un componente taxondémico, cuya base son lps

criterios para organizar la informacién recolectada, de acuerdo con el concepto

de cuidados de enfermeria, segtin el,mkérco o modelo conceptual esoo “iao‘ e#té;
seria la teoria 7 ot rem.
Planeacion: En ella ‘se '-;ealiza e
d|agnostncos de enfermerl

intervenciones de enfe rnena e 4eC|f'cas Vpara

Ejecucion: Operacnonaluzacnon del planeamlento de |a atencn n de enfermerla

Evaluacion: Consiste en la comparac:on sistematica y planeada entre el estado

de salud del sujeto de atencion y los resultados esperados.




1. JUSTIFICACION

El presente trabajo es realizado con el fin de brindar una atencidn holistica al
cliente hospitalizado, para ayudario a su pronta recuperaciéh y brindar una
mejor calidad de vida, sin olvidarnos de las caracteristicas individualés de este,

como serian sus necesidades iudicas y afectivas. .

El motivo por el cual se basa el proceso de atencion de énfefmeria en la teoria
de Dorothea Orem, es porque en ella ve al éliente como un todo en sus tres
aesferas (biopsicosocial), de tal forma que el cliente de competencia limitada
pueda ser adoptado a un sistema en el cual el enfermero o pariente asume la
responsabilidad de decidir y actuar por.su cuidado o al mismo tiempo capacitar

al cliente en su autocuidado hasta donde lo permitan sus limitaciones.




Il. OBJETIVOS

3.1 Objétivb Gvenerarly :

Aplicar |a teoria de Dorothea E. Orer;n‘al ‘pyroceso,de ='nfermeria aplicado a un

adulto mayor con defcnt de Ia mov Ildad flSlca e el servucno de Medicina Interna

del Hospltal General Reglonal Bemto Juarez durante el mes de abril del 2003.

3.2 Objetivo Especifico

- Valorar: las ocho necesidades que plantea |la teoria de Dorothea E.
Orem, 7

- Construir los diagnéstiéos, de enfermeri‘a

- Planear las intervenciones a ire’a‘lizar" de La'cuerdo al diagnostico de

enfermeria. -

- Realizar el plan de cqidvavdqirnydividu:at‘li‘z‘ado,.

- Evaluar los objetivos de los planes de cuidados.




V. METODOLOGIA

Se cursa un seminario taller qué se reélizé en tres asesorias para lograr el
proceso de atencion de enfermeria‘, .‘Ia 'cual ée lleva acabo en el mes de abril,”
mayo y junio con duracion de 48 horas.

La primera asesoria es del 5§ al 7 de abril, en esta se realiza la revisién de la
bibliografia que se utiliza para la construccion del marco tedrico.

La segunda del 15 al 17 de mayo, en ella se lleva acabo la orientacién scbre
construccion de valoracidn diagnostica y. planeacién.

La tercera se realizara del 17 al 19 de' -junio, - para ' la integracion de

conclusiones y sugerencnas asi como la presentacuon del caso.

Durante este tlempo se Ileva Ia |nterrelac:on dal apartado del trabajo asi como

diversos contactos a traves de! coreo. electronlco

También se reahza; na valoracxon del pacnente a través de los requusnos

universales en nueve secciones de: una hora a partlr del dla 9 de abrll

basandose en la observacxon entrevista, lnterrogatono y exptoracxon flSIC& De :

acuerdo a la lnformaclon 'obtenlda se_plantean los daagnostlcos de_enfermerla, :
Una vez realizado
realizar fijando objetivos?

realizacion de estos,

recuperacion del cllente




V. MARCO TEOGRICO

5.1 EVOLUCION HISTORICA DEL CUIDADO ENFERMERO

encamlnados a ese mantenlmlento de Ia vnda traves de: Ia promoc on de Ia
higiene, la’ adecuada ahmentacaon, vestldo en general todas Ias medldas que

hacen la v:da mas agradable




Etapa vocacional. Esta palabra se asocra con el naclmlento de Ia rehglon,
cristiana. La época vocacuonal los conocnmlentos teorlcos requerldos por las .

enfermeras eran. nulos y los procedlmnentos muy ‘smples ]Lo realmente

importante eran las ‘actitudes que debian m}ostranr ty ;maynten}e,r as’ ersonas

dedicadas  al cuidadd de los enfermos y hecésif ‘enfermeria dé‘:eSté

epoca de descnbe como una actividad ejercnda por personas con gran semldo

de rehglosudad caridad, sumision y obedlencua

Etapa téénica. Esta se desarrolla en la épocé en que la Salﬁd es atendida como
la lucha contra la enfermedad. Su desarrollo céndujo a la clase médica a un
mayor conocimiento que se centro en la busqueda de las causas de la
enfermedad y su tratamiento. En esta etapa Colliere denomina “mujer

enfermera-auxiliar del medico.

Etapa profesional. En ella se han dado varias definiciones de lo que es salud,

paralelamente a este nuevo concepto Ias enfermeras cormenzan a preguntarse

sobre su razon de ser: entlenden que estan perdlendo su ndenndad hgada al

individuo y tratan de desprenderse de |a dependencna hlstorlca de otras,

disciplinas. '

! Garcia Caro Catalina. Historia de la enfenmera (evolucién histérica del cuidado enfermero). &d.
Harcourt. Pag. 15-20




5.2 DEFINICION DE ENFERMERIA

La enfermerla es el con]unto de actwldades profes;onales con:.un cuerpo de

conocumuentos cxennfcos prop:os desarrollados dentro de un marco conceptual

destlnados a promover la adqutslcxon ma enlmlento o,restauracnon de un

estado de salud optimo que pern_jyita Ia“satis aqc n'de IaS'neces_iaades b_a'sicas-
de!l individuo o -de’la sociedad,

colaboracién, que se prestan ..

Entre las profesiones del drea de |a salud, enfermeria es la Unica cuyo objeto de

estudio es la persona en's al intéractua permanente'como :

sujeto de atencié Esto e ha permitido permanecer. a'lo |argo del nempo como
profesion lrreemplazable y;atravésde la practlca necesana
La dlferenma entre la‘enfermeria. Ias demas dlsmplmas sanitarias, con las que

se relamona reside en'la profundldad y amplltud de foco de la enfermerla Las

demas dxsc;phnas se centran en algo mas limitado que la enfermeria. Es cierto

* Marriner A. Modelos y teorias de enfermeria. Barcelona: Ediciones Rol; 1989, Pag. 305.

10




que el especialista en nutncton sabe mas de nutrlcmn y el farmaceutlco de
farmacologia terapeutxca que cualqu|er enfermera S|n~ 'embargo cada
enfermera aporta conoc1m|entos de‘ hutnc:on y farmacologla a las relac1ones
con los sujetos de atenc:on El grado de estos conocnmnentos es suficiente en
muchos casos; cgando resulta insgﬁciente, entonces hace faita una consulta.
Ninguna otra disciplina poﬁeé esta '\'/akrieda'd dé conocimientos, o cual explica
por qué han resultédo cdstososy finalmente un fracaso los intentcs por sustituir
la enfermeria por 6trés 'diysciplinas?

Profesion ‘es la accion y el efecto de profesar. Esta definicion indica el
compromiso con principios y teorias cientificas. a los cuales se profesa un
afecto sincero, es decir, la adhesidn a un conjunto de practicas, aceptadas, que
involucran un codigo de ética profesional, el dominio del conjunto de

conocimientos cientificos y la relacién con otras profesiones. La sociedad le

concede a la profesidn un reconocimiento, le demanda un trabajo especifico y le

otorga la autonomia para poderto realizar. Esta decide qué hacer, cdmo hacerlo

y quién debe hacerlo.

A partir de la Segunda Guerra Mundlal la: enferrnerla |n|cxa su transformacuon

pues busca crear un marco conceptual que:le sea proplo De aIII nacxeron las
teorias y Modelos de enfermeria.
Teoria: es un enunciado con apoyo cxentuf‘ ico que descnbe expluca o predlce las

interrelaciones entre los conceptos; estos conceptos Yy enuncxados tedricos se

' Carpenito LJ. Planes de cuidado y documentacién en enfermeria. Madrid: McGraw-Hill,
Interamericana; 1994 Pag.5




xnterrelacnonan y estan suletos a comprobacidn; La teorla ademas es util como

soporte del quehacer profesmnal

Modelo:; es una |dea que se expllca medlante una vnsuahzacnon snmbohca y .

fisica. Los;modelos simbdlicos pueden ser verbales esquematlcos o

cuantitativos, Los verbales son enunciados formados por palabras; Los modelyos_

esquematicos pueden ser diagramas, dibujos. graficas o fotografias. "‘Los.

modelos cuantitativos son simbolos matematicos.
Los modelos pueden utilizarse para facilitar el razonamiento~ sobre " los
conceptos y las relaciones que existen entre ellos o para planificar el proceso

de investigacion. *

5.3 CONCEPTOS BASICO DE LA TEORIA DE DOROTHEA OREM

Las tearias sirven de ‘guia en los procesos:de atencion y son el fundamento -

para la aplicacion del proceso cient‘iﬁc rlndan autonomla profesnonal porque

orientan las funciones asistenéiales docentes mvestugatwas de la dnscnphna

Cada teoria proporc:ona Ios cnterlos para . dirigir.la valoracion;; la organnzacuon y

el analisis de los —datos; -1a.; elaboracion - de: diagndsticos ,:planeamon.

ejecucion y evaluacién de la intervencion d

' Griffit JW, Christensen PJ. Proceso de Atencién de Enfermeria Ap caclén de teonas. guias y
modelos Meéxico: £l Manual Moderno; 1986 Pag.6 - :

‘Lopez P_Proceso de Enfermeria. Rev Iberoamencana de Genatrua y Gerontologia 1994,
10:Pag. 37-38.




En enfermeria el concepto de autocundado fue mtroducxdo por medlo de la

teoria del defcut de aut ‘cu1dado de Dorothea Orem lo cual genero profundasf

alteramones en la practnca,profesnonal tadxcnonal Para esta autora los

ObjetIVO . Es :una:conduct

dirigida por Iasvpersonas sobre si mismas, hacia los demas o hacia el entorno,

para regular los factores que:afectan a su propio desar‘rollo”ymnCionamiento en

beneficio de su vida,; salud o.bienesta

Define ademas tres requnsn os de autoculdado entendlendo por tales los

objetivos o resultados que se quleren alcanzar con el autoculdado

- Requisitos de autocu:dado unlversal os mdqviduos e

incluyen la conservacion del aire, agua, ‘eyllr'n'i_na_ciqn ctividad y. descanso,

® Eben JD, Dorothea E. Qrem. Teoria del déficit de autocuidado en enfermeria. En: Marriner A,
Modelos y teorias de Enfermeria. 1°. ed. Barcelona: Ediciones Rol; 1989. Pag.101-113,




soledad e interaccion social, prevencion dek riesgos e interaccion de la actividad
humana.

- Requnsutos de autoculdado Vdel

~desarrollo: promover . las condiciones
necesarias . para "‘Iaf maduracuon prevenir la’ apariciénde

condnc:ones adversas o mmgar los efectos de dichas situaciones, en ‘los"

distintos momentos del »fproceso evolutivo o del desarrollo del ser

numano: Hnacimientof . mnez adolescencia, adulto vy vejez.

- Requisitos de autocmdado de desviacidon de la salud, que surgen o estan

vinculados a los estadosde salud,

Con estos ;tvrre"s_}i:tipos""eyikrequivs,‘i,to_‘s ‘se cubren .de forma efectiva. dan lugar a

condiciones humanas y ar -
-Apoyan los procesos vitales
-Mantienen las est‘ruciura’ incionamiento” humano “dentro ‘de los limites

normaies

-Apoyan el desarrollo de acuerdo al potenCIa ‘humano

Asi entonces en el cuadro N.-2° se enuncian los requisitos de auto cuidado

universal y sus principales acciones para satisfacerlos.




Cuadro N.-2

H

[ 1. Mamenlmlento del aporte sufcxente e aire, agua y altmentos.‘

} 1.1.Tomarlos en cantldad requerlda‘ para “fqnc‘:l‘o,na‘m,lento normal.
i A;ustandolos segun l S

sy procesos

2. Provisidn de cuidados asociados

excrementos. .

partes corporales.

2.4.Cuidar el entormo seguns

ara mantener las condiciones

necesarias.




3. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.
3.1.Seleccionar actividades que estimulen, ocupen - y mantengan un
equilibrio, el movimiento fisico, las respuestas efectlvas eI esfuerzo

intelectual vy la interaccion social.

3.2.Reconocer y-atender las manifestaciones de_'|as vnecestdad"es de reposo

y actividad,

3.3.Usar las capacndades lnternes V. valores personales asi como Ias normas
culturalmente prescntas como bases para ‘el- desarrollo del patron
reposo-actividad. k

4. Mantenimiento del equilibrio entre 1a soledad y 1a interacﬁ:ﬁén humana.

4.1.Mantener |a calidad y el equilibrio necesarios para'eliidéﬁéndllo de la
autonomia personal y de relaciones sociales perd:urAablé;stc'que‘ refuercen

el funcionamiento efectivo de los individuos.'

4.2.Reforzar los lasos de afecto, amor y amlstad manejar efectlvamente los

impulsos de usar .a otros como proposﬂos egmstas |gnorando su

mdlvuduahdad su |ntegndad ¥ sus.derechos

4.3, Proporcxonar Ias condiciones'de calor. socnal e mtnmndar esencnales para

el continuo desarrollo y‘adaptacxon

4.4, Promaver tantp la autonomia personal cdrﬁo la pertinencia al grupo.-




5. Previsidn de los peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar.

5.1.Estar alerta ante |o$ tipos de peligros que es poskible que ocurran.’

5.2. Emprender acciones para prevenir los éoontécimientos que pueden
conducir al desarrollo de situaciones peligrosas.

5.3.Aportarse o protegerse uno mismo de las situaciones peligrosas cuando
el peligro no puede ser eliminado.

5.4.Controlar las situaciones peligrosas para eliminar el peligro para la vida
o el bienestar.

6. Promocion de la normalidad.

6.1. Desarrollar y mantener un auto concepto realista.

6.2. Emprender acciones para reforzar los desarrollos humanos especificos.

6.3. Emprender acciones para mantener y promover la integridad y la

estructura humana y funcionamiento de uno mismo.

6.4. Identificar y atender las desviaciones de las normas estructurales y

funcionales de uno mismo.

Fuente: Dorothea E. Orem. Modelo de Orem (conceptos de enfermena en la practlca), Ed.
ClenCIasyTécmcas S.A. Ed Salvat, Barcelona Espaiia 1993, Pég‘144-145

b ) Teoria del déficit de autocuidadc 2y expllca Ias causas}

que pueden prdvdéa .dicho _deficit Los mdwnduos sometidos a Ilmltacnones a

causa de su salud o} relacnones con ella. no pueden -asumir el autocuudado o el




cuidado dependlente Determma cudndo y por queé se necesita de ta

mtervencuon de Ia enfermera

c )Teona de los sustemas de enfermerla En la que se expllcan los modos en:

que las enfermeras/os puede atender a Ios ndlv'duos ldenuf'cando tres tlpos

de snstemas

- Sistemas de enfermeria totalmente compensadores : La enfermera suple al
individuo .
- Sistemas d'e“ehre"r eria parcial

enfermeria proporctona autocundado

- Sistemas de enfermerla de apoyo educacton Ia enfermera actua ayudando a

a enfermerla

Orem define el objetivo de
llevar a cabo y mantener por
conservar la salud y la vida,

consecuencias de dicha = enfermedad'

ensefiar, apoyar y -proporcionar

va de |as personas en.

El concepto de autocuidado refuerza la-participacion

el cuidado de su’ salud, como responsables de 'decisiones que - condicionan

" Facultad Clencias de la Salud, Universidad del Tolima. Apartado aéreo: 548. ibagué. Tolima.
Fecha de recepcién; septiembre de 1999




su snuacnon councndlendo de lleno con la fmalldad de la’ promoc:on de la
salud . Hace necesarla "Ia mdlwduallzacton de “los cundados y : la
implicaciéﬁ; dé los usuarlos ‘en’ el propia. plan de cundados, y otc’:fga
proytagkoryuis_r}no ij ) ‘:k,‘al : snstema de‘ préferencias dei ‘sujeto.
Pbrfotro lédd -éupone trabajar con aspectos relacionados con la motivacion y
cambio de comportamiento, teniendo en cuenta aspectos novedosos a la hora
de éfender a  los individuos (percepcion del problema, capacidad de
autocuidado , barreras o factores que lo dificultan, r;ecursos para el autocuidado
. etc )’y hacer de la educacién para la salud la herramienta principal de trabajo ‘
La enfermera actia cuando el individuo, por cualquier razén, no‘puede '
autocuidarse. Los meétodos de asistencia de enfermeria que D. Qrem propone,
se basan en la relacion de ayuda ylo suplencia de la enfermera hacia- el

paciente, y son:

1.- Actuar en lugar de la persona, por ejemplo en el caso del enfermo
inconsciente.

2.- Ayudar u orientar a la persona ayudada, como por ejemplo en el de las

recomendacuones sanltanas a Ias mujeres embarazadas

3.- Apoyar fisica y psmologncamente ala persona ayudada. Por ejemplo apllcar

el tratamiento mednco que se haya prescnto

4.- Promover un entorno favorable al desarrollo personal -como por ejemplo las

medidas de hngxene en las escuelas.




5.- Ensediar a Ia persona que se ayuda por ejemplo la educacxon aun enfermo

colostomlzado en cuanto a Ia hlglene que debe reahzar

condlClones que le hacen capaz de llevar a cabo su autocundado

todo complejo y unificado objeto de'la naturaleza"e

sentldo de que esta

sometido a las fuerzas de la misma, Io que Ie ace amblante Es una persona

con capac:dad para conocerse, con facultad para: utlllzar Ias |deas Ias palabras

y los simbolos para pensar, comunlcar y gular sus. esfuerzos capamdad de .

reflexionar sobre su propla experuencna Y. hechos colaterales a fn -de’ Ilevar a

cabo acciones de autocmdado ‘y el cuidado’ depen,dlente}

- Concepto de Salud

cosas diferentes
estructural y - funcior
persona; desarrollo. progresivo e integrado del ser humano' como una unidad

individual, "acercandos

niveles ~de’ integracion cada vez mas  altos.

“lyer P, Tapich é, Bemocchi-Léséy D. Proceso de Enfermeria y Diagnostico de Enfermeria.
México: Interamericana McGraw-Hill; 1993, pag.13.




El hombre trata de consegulr la Salud utlhzando sus facultades para levar a

cabo accxones que Ie permltan mtegndad flsu:a estructural y de desarrollo

- Concepto de Enfermena Enfermerla es’ proporcuonar a Ias personas y/o

atencion, a través d la. plcacnon del proceso de enfermena a alcanzar su

? Idem, Pag. 13




potencial maximo de salud. El Proceso de Atencidn de Enfermeria’ requiere una

actividad especial y continua con-el sUjeto de atencion porque tr»ata'de mejorar

la respuesta humana.'®

facilita la comunlcamon concede flexibilidad en el
respuestas mdmduales y - satisfaccion en su trabajo

objetwos lmportantes para el sujeto de atencaon propncua =I crectmlento

profesional; permlte aS|gnar los sujetos de atencnon en. forma racxonal y le

proporciona mformacton para investigacion..

El proposito del proceso es dar un marco de referenc:a dentro del cual Ias

necesidades del su;eto de atencton la faml 'l y Ia comunldad puedan ser

atendidas en forma mtegral Se orgamza en ci ’co fase ; ecuencnales aunque .

tencwn tlene

en la practica pueden darse snmultaneame te ~El proceso e

como propiedades ser mas dlnamlco ﬂexuble _col tlnuo : yln |vndua||zado
participativo y con un fin determlnado Ademas se debe basar en un marco

tedrico. S S SR L e

“Qp. Cit pag. 101




Etapas o fases del proceso de enfermeria: -

E! proceso se orgamza en cmco fases c:cllcas interrelacionadas y progresivas:

1) valoracnon 2) dlagnostlco de enfermena 3) pIaneacnon 4) ejecucmn-

mtervencnon Y. 5) evaluacxon 7

La primera fase es Ia de recolecc:on de datos en’ forma orgamzada y

sistematica, Io cual es necesario para ‘hacer el dlagnosuco devenfermerla. Esta

fase ayuda a identificar Ios factores y las sntuacnones que gunen |a de(ermlnacuon

de problemas —presentes potencxales o posxbles
facilita plantear los Iogros que se requleren en el futuro ,facmt

intervencion de enfermerla y se Iogra a traves de las sngulentes etapas

1. Recolecaiéh;dlte"'rla
familia, pefébr&a!l
laboratorio y ;ras’
se utilizan rrhétkoqdrs'”‘co'm‘o‘ a interaccion personal, la 'Vo‘bs‘érv;a‘cilérj_y la

medicion.:

2. Orgamzacuon de Ios datos

validacion de los ;Irrjism'os’ke'id_ehtiﬁcac‘ éh de

las alteracnones Para enfermerr el marco conceptual para recolectar y -

organizar los datos son Ias respuestas humanas a prob(emas de salud

reales, potenctales o) posubles

-en |ndw1duos o gruoos y :




Los datos recolectados y organizédos indican'e‘l estado actual de satisfaccion

de necesidades; es decnr alteracmnes en la sahsfaccnon o las lnterferenmas para

satisfacerlas. Estos datos deber
para el indlv:duo,‘ Ia,fam_l»lla;

eliminar la reoeumén'

personal de salu oe,snohal,‘qe Enfermeria desarrollar

diagndstico puede ser de_bie'g'egtﬂ

! Ibidem pag, 115
'* Atkinson L, Murray ME. Proceso de Atggc:én de Enfermen'a 2a ed. Méxu:o El Manual
Modermno; 1983:7.




bienestar es un . juicio cllmco sobre un mdwuduo famllla 0 comumdad en
transicion desde un mvel especuf‘co de b|enestar hasta un’ nlvel mas alto de
bienestar. El diagndstico real Vtiiéscnbekun juicio clumco que el profesnonal ha
confirmado -por - la 'presencia dé"éaracteristicas que lo definen y signos o
sintomas principaleé. El de alto riesgo describe un juicio clinico sobre que un
individuo o grupo es mas vulnerable de desarrollar el problema que otros en
una situacion igual o similar. El posible sefiala un problema que el profesional
de enfermeria sospecha, pero que necesita recoger mas datos para confirmar o
descartar su presencia.

Por otra parte, el enunciado del diagndstico de enfermeria debe constar de una,
dos o tres partes, lo cual depende del tipo de diagndstico: 19s de bienestar se
escriben como enunciados de una sola parte; los de alto riesgo y los posibles
constan de dos partes (el problema relacionado con los factores de riesgo); y el
diagnostico real consta de tres partes (problema, - factores concurrentes, -y
signos y sintomas).

El diagnéstico de enfermeria uene un* componente estructural prbbfema

etiologia, y sngnos y smtomas y un componente taxonomlco cuya base son Ios -

criterios para organlzar Ia lnformacnon recolectada -de acuerdo con el concepto

de cuudados de enfermerla segun eI marco o model iconceptual,escogldq:'

tegria de autocuxdado de Dorothea Orem

Al enunciar cada dlagnostlco se tiene en cuenta que Ia prlmera parte del

enunciado identifica el problema o respuesta del sujeto de -atencion y |




segunda descrlbe Ia etlologla o causa del problema los factores o los s:gnos y
sintomas que contnbuyen al mlsmo Ambas partes se unen .con Ia frase

reIacuonado con la cual se nndtca r/c }

Para el enuncnado del: dlagnostlco de nfermerla es convenueme utlhzar Ia

poder ublcar éus espuestas d nt (o] del‘ contexto pues esta normalldad depende
de la cultura, la educacxon el trabajo y las experlencnas ‘anteriores de cada
individuo. En algunos casos un problema evidente tiene causa desconocuda.
entonces se formula el diagndstico de enfermeria con el problema identificado
r/c causa desconocida, lo cual genera actividades de busqueda de la etiologia.8
Cuando se va a elaborar el diagndstico de enfermeria se deben tener en cuenta
algunas reglas: 1) usar términos técnicos; 2) evitar juicios de valor, supuestos o

deducciones; 3) escribir el diagnéstico como respuesta o problema del sujeto de

atencién; 4) la prlmera parte solo deb

enunciar, problemas . del “sujeto de

atencion; 5) escnblr‘con relac na

primera y segunda:parte’deben ser. dife

del enunciado; 8) no utilizar. el

I diagndstico medlco y ANel problema y la ettologla

deben expresar Io, que ‘se_debe maodificar Antes de reglstrar‘ un dlagnosnco

conviene verificar su exactltud con el sujeto de atencnon




Al redactar el dlagnostlco se pueden cometer errores como: escribir mas de un

problema - en un’ solo enunctadO' elaborar dlagnostlcos confusos expresar

problemas de enfermerla»y"no problemas del su;eto de atencxon' hacer

enuncnados muy extensos o ImpreClSOS e mespec:f‘cos omitir 1a perspectlva del

sujeto de atencnon sobre si mlsmo y su'salud, e invertir los componentes.

El dlagnosnco de enfermerla es esencxal porque es un juicio que encadena la

recoleccuon de Ia mformacxon con el planeamiento del cuidado. Cuando se
emite un dlagnostlco de enfermena la responsabilidad de confeccionar y
ejecutar el plan de culdadosrecae sobre el profesional que lo-ha emitido,
mientras en el caso de . los pfdblemas interdependientes, el profesional de

enfermeria colabora con el equipo de salud para el tratamiento.

Finalmente, el diagndstico de enfermeria permite categorizar’Ias»,ac{iyidédes"dev'

enfermeria en 1) independientes. (las que realiza el profesional_:de":e,nfermeria

como resultado de su juicio critico basado en la cien’cié"d conocimiento 'de la’

enfermeria; se denvan de la visién global de su su;eto de atencuon), 2)'

dependientes (aquellas derlvadas del d|agnost|co“med|co son las ordenes :

meédicas); o 3) mterdependlentes (son aquellas que dependen de la mterrelacton ;

que se tiene con Ios otros mlembros del equnpo de salud)

La tercera fase del proceso de atencxon es Ia planeacxon de la atencxon de

enfermerla es decur eI proceso que contempla el desarrolio de estrateglas

determinadas para prevenir, minimizar o corregir los problemas 1dentiﬁcados en
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el dlagnostlco (algunos problemas no se pueden corregxr entonces enfermeria
puede lntervenlr para mmlmlzar sus consecuencnas) ]

d objenvos con el

sujeto de atencxon y planeacuon de mtervenmones de enfermerla speczfcas

para ayudarie a Iograr Ios ob;etlvos

La sjecucion es la cuarta fase de las cinco que componeh 'e|-procesokde
enfermeria. La ejecucion es la - operacionalizacion del plran'eamient'o[de la
atencién de enfermeria. Consta de varias actividades: validar el - plan,
documentarlo, suministrar y documentar la atencién de enfermeria y continuar

con la recopilacion de datos.'*

La quinta, y ultima, fase es la evaluaciéon. Esta es un proceso connnuo que se

evaluacién del logro de objetivos, la revaloracion del

satisfaccion del sujeto de atencidn.

HCarpenito LJ. Manual de Diagnéstico de Enfermeria. Madnd McGraw-H:lI lnteramencana'
1993:XXVIII.

' Luis MT. Diagnosticos Enfermeros. Un mstrumento para la précuca aslstenclal Bamelona.
Mosby, Doyma Libros; 1996. Pag. 6

utiliza para juzgar cada parte del proceso de enfermerla = Consuste ven Ia-\

lande - atencion 'y la




El resultado debe quedar escrxto en Ia hlstona dentro del pIan S| el problema

del sujeto-de atenc:on se resolvno eI profesnonal de enfermerla mdlcara en el -

plan que el ObjetIVO se Iogro Cua do el problema no se resuelve o eI ObjetIVO

se alcanza parcnalmente o no se” logra se |n|c:a la segunda pane de Iak '

evaluacmn

Al realizar la revalorac:on se pueden presentar Ias sngwemes sutuacroneS' 1)

que las prlondades hayan camblado su orden 2) que h ya surgldo un nuevo »

problema, 3) que el prob|ema haya sndo resuelto 4)’ que a pesar dev haber

para las capacidades del sujeto deatencién para los recursos con que se

cuenta; el diagnéstico y el objetivo son adecuados pero las acciones de




enfermerla no lo son para alcanzarlo % el dlagnostlco el objetlvo y las acciones
son adecuados pero las’ cnrcunstancnas del hospltal cambxaron o del su;eto de‘
atencnon cambnaron o'se indicaron nuevas ordenes medlcas opuestas al plan

de atencién de enfermeria.'s

Es importante resaltar que en la evaluacion del logro del objetivo no se evaluan
las acciones de enfermeria, esto se hace en !a revaloracion det plan. La
evaluacién y revaloracion ayudan al profesional de enfermeria a desarrollar la

habilidad para redactar planes reales y objetivos para afrontar los problemas del

sujeto de atencion; dan la retroalimentacion necesaria para determlnar si eI plan .

de atencion fue efectivo en la el|m|na<:|on, d|srn|nuc10n ° prevencuon de‘ los’

problemas del sujeto de atencidn; y permiten dlsenar protocolos de btencmn de

enfermeria cuando el plan de atencién ha dado resultados sat sfactorlos En

caso contrario, le permite valorar lo.correcto o lncorrecto del plan antes de

utilizarto nuevamente.'®

5.5 ETAPA DE CRECIMIENTO Y DESARROLVLV.O P_ELL"‘A_DULTO MAYOR

La vejez es la ultlma etapa del ciclo vutal famlllar en donde el anciano (a) con las

limitaciones prop|as de la edad, estilo de wda y partacular forma de comportarse,

'*Luis MT. Diagngsticos de Enfemmeria, Apllcaciéri'pr'a'ct'icé Rol de Enfermeria 1991. Pag. 14-
82, ottt Rttt s

!5 Atkinson L, Murray ME. Proceso de Atencién de Enfermeria. 5a ed. México: McGraw-Hill,
Interamericana; 1996. P4g.60.




incide en la dlnamnca famlllar y se ve obllgado (a) conwwr con dos o mas

generactones Las caracterustlcas de cada edad van amcu|ando una: red de'

mteraccnones ‘a veces no muy adecuadas que obstacullzan Ia‘ onvuvencna .

armonica y bajan los: mveles de aceptacno tolerancia, - impiden .reallzar

acuerdos, a]ustes y concertacuones deb:do a que S

aumentan las tensmnes y los problemas se vuelven mas dIfICI|eS de resolver

En la vejez las crisis oscilan desde los problemas m'sb'erai‘:l'og hasta sl .

desvalimiento, en donde algunos ancuanos utlllzan la terapla o Ia hosmtalnzacton

como una manera de interrumpir su soledad.

En las crisis del desarrollo, la vejez ocupa la uitima etépa del ciclo vital, y
corresponde a familias que tienen uno 0 mas de sus miembros anciancs, a
veces con enfermedades cronicas e incapacitantes, es llamada por algunos
estudiosos de la familia como la etapa de las perdidas; bdr. el débilitamiento d'e"

la vision, de la capacidad auditiva, del olfato, del gusto del tacto por la caldar

del cabello, la perdlda total o parcxal de la dentadura

memoria, la pérdida de eIastncndad y el adelgazamiento de: la piel, por la ‘a,troﬁa v

muscular, la dlsmlnucmn de Ia potencla sex a

cambios en el sustema dlgestlvo endocrmo plel neurologlco oseo muscular:

etc., etc.
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Las alteracnones psucologncas motnces y de los organos de Ios sentldos enlos
ancianos Ilmltan su expreston verbal Ios tornan retraldos acentuan su lenguaje

no verbal por med:o de gestos acmudes 1 os'cnones tono de voz. Se les

percibe a veces mas snlencnoso y dlstante como lejanos con dificultad para

expresar sus afeétos con toda Ia mtensudad y para algunos VlEjOS aceptar el
cambio y lo novedoso se torna muy dlflcu La jubilacion es uno de los cambios
que debe enfren;ar,al empezar la vejez. hecho que para algunos es dramatico,
Que va acompaﬁéda de pérdidé ‘d’e su estructuracion, finalidad y contexto, es un
peligro para quienes ﬁo saben jdgar, aprender o amar, corren el riesgo de
volverse inactivos, conservadores, aburridos y deprimidos pero a ia vez es una
oportunidad maravillosa para aqueilos individuos juguetones, imaginatives.
carinosos y amantes de la aventura porque adquieren una gran libertad. El
jubilado si esta casado (a) se suceden cambios en la relacién de los sistemas

conyugal y parental, ya sea que quién se jubila sea €l o ella 0 ambos. -

La crisis de desvalimiento se inicia cuando el anciano se vuelve dependiente

mas desagradables se da cuando los huos Ie piden-al: progenltor que se retire

de la direccién de su empresa o negoclo cuando el cree que nmguno podria
reemplazarlo y al mismo tiempo &l no se siente capaz de continuar. La pérdida

del poder afecta la autoestima del anciano quién se siente desplazado o
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relegado, incapaz de continuar ejerciendo las funciones propias de su rol y las

tareas que de ellas se derivan.

Una de las situaciones mas dolorosas en la crisis' de deSVaIimiemo es ‘cuando el

anciano(a)"'ya no’puede vivir: solo(a),” v cuando el” anciano espera pasar sus

altimos dlas en sSu hogar .y/o.con alguno de sus huos La famllla se ve entonces

abocada a: enfrentar el dllema entre negoctar Ia convnvenc|a con el anc:ano °

buscar otras alternatlvas

Pittman afirma como a medida que se envejece las relaciones se suavizan tanto
con la pareja como con los hijos, hay mas disposicion. y capacidad para
perdonar, existe el peligro del conflicto cuando hay patrimonio de por medio y

los padres ancianos o los hijos temen que se malgaste y se pierda.

La autoridad se mantiene cuando se ha ejercido con claridad, firmeza, ternura'y
flexibilidad acompariada de |a vivencia de valores, mediante actitudes cléras y
criterios definidos y los abuelos comprometidos.con sus hijos y nietos, son

ayuda invaluable para las tres generaciones.

Rodolfo Hered:a c:ta o_por Echeverry afrma como dUiéri ce‘nenece‘i'a la

tercera edad mgresa a un mundo de trastos vuejos hombres .y mu;eres

arrinconados po

producir". Contrasta esta aprecxacxon con la de Carmen Delia Sanchez cuando

conceptia que los ancianos no han sido abandonados sino que estan
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integrados al sistema familiar con lazos filiales intensos_y la familia mantiéne
una posicion de prominencia dentrd del“esgﬁaciq‘\‘/iiérl /b“sicok':"gi(:o' de ia beréona
anciana, especialmente por virtud de su h”abilidadrpér‘a Vpl;c;veerle seguridad
emocional y material. También el anciano ejerce funciones vitales dentro del
sistema familiar y es recurso para la misma al tomar parte activa en el cuidado y
atencion a los miembros mas jovenes y realizar tareas domésticas que alivian el
quehacer cotidiano de la familia. Los abuelos tienen "funcicnes simbdlicas,
anota Carmen Delia Sanchez, y ellas son: su presencia en la familia como
indicador de identidad y continuidad generacional, guardianes de la familia al
pasar de un rol pasivo de reserva a uno activo de proteccion o de atencidon a
ella”. Algunas veces actua como negogiader en las dificultades de las
relaciones intergeneracionales. Son personajes -muy importantes para los
jovenes en la construccion social de la historia de la familia y en la conexioén del

pasado con el presente y con el futuro. 7

"Phaneuf M. Cuidados de Enfermeria. Ei proceso de Atencién de Enfermeria. Madrid:
Interamericana; 1993 Pé4g. 135-139




VI. PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Cliente mascdlino de"f»78 'aﬁo“s“de"édéd'v compl xion delgada; originario de

CANCEL (pueblo del estado de Yucatan a'5 kllometros de 'Menda) es viudo con

Hospital General

desarticulacion del pnmer ortejo del p|e lzqulerdo Nnega transrusuones y

alergias.

Hace un ario presemo Enfermedad Vascular Cerebral e mgreso a esta unidad

con deterioro de la conc:encua y dlsnea de medlanos esfuetzos dlsatna

desviacion de la comlsura lablal hacxa I' do zqunerdo con hem:pares:a derecha

Actualmente mgresa al ‘servicio: de: medtcma mterna del Hospltal General

Regiconal #12 Bemto‘./luarez e

Necrosis del seguﬁdd ortejo. del pl derecho/nnsuf cnencxa Anenal penfenca/

Diabetes Meilitas tibc.afz

Durante el tiempo que este el cliente hospitalizado se le va ir valorando en el

estado de salud que se encuentre para ver la mejoria que va teniendo o en su
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defecto emplear medldas amstencuales para ayudar-a mejorar su salud

enfatlzando ‘enun’ apoyo educatlvo asi como parctalmente compensador

11 de ABRIL 2003: E! cliente se encuentra con buen semblante, ligera palidez
de tegumentos. Mediante la observacién se pudo identificar la complexién
esbelta que va adquiriendo, edema en las extremidades inferiores. Asi como la
evolucion de la necrosis del 2° ortejo.

Los signos vitales estan estables: Frecuencia cardiaca: 30 x. Frecuencia
respiratoria.20 x', Temperatura. 36 °C y Presion Arterial. 120/80.

12 ABRIL 2003. Recibo cliente conciente y refiriendo hambre, se muestra muy

cooperativo en la realizacion de sus ejercicios activos y pasivos con todo el
cuerpc y no solo con las partes afectadas. Debido a la carencia dental en el
maxilar superior se le dan puras paplllas Es programado a cirugia para’ el dlaq
15 de abril del mismo afio.  Sus Signos vitales son: Frecuencia Cardlaca 120
Frecuencia Respiratoria.20 Presién Arterial. 110/70 Temperatura. 36°, Ny

14 ABRIL 2003. E£i cliente se encuentra desplerto onentado no ha evacuado en
3 dias, sigue con el mlsmo esquema de tratamiento y medlcamentos Sus

signos vitales se encuentran dentro parametros normales ,_FrecuenCIa
Cardiaca. 100 x', Fre

Temperatura. 35.5”°C.

esplratona 20 X, Presnon Artenal B 90/70 ;

15 ABRIL 2003. : Sevprepar pacxante a c:mgla para Ia desartxculacxon del 20

ortejo del pie derecho’ Se e pllca enema ya que no a. podldo defecar Es

llevado a qunrofano alas: TOO a .m. ipara ! reahzacxon de la desamculacaon i

Signos vitales. Frecuencna Cardlaca 90 i “ Frecuencia Resplratona 20
Presién Arterial . 110/70 Temperatura - 36.5°
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16 ABRIL 2003. Cliente conciente, orientado con herida quirtrgica debido a
desarticulacion del 2° ortejo del ple derecho Se le realiza curacxones de la
herida quirdrgica una vez al dia, esta se encuentra aparentemente sin datos de
infeccion. Signos vitales. Frecuencia Cardiaca:100 Frecuencia
Respiratoria.22 Presion Arterial. 120/70 Temperatura. 36.°

18 ABRIL 2003. Cliente conciente el cual se le dio de alta debido a que la
herida permanecié seca sin datos de infeccidn. Se le orienta al hijo y cliente
acerca de los cuidados que debe tener con la herida quirtrgica ., dieta,
cuidados de su enfermedad. Se le explica que debe acudir a su UMF al servicio
de curaciones para que le revisen la herida todos los dias al igual para que le
realicen la curacion de la misma. Signos vitales Frecuencia Cardiaca:110
Frecuencia Respiratoria .20 = Presion Arterial.»120/80 Temperatura; 36.°.
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VIl. DESARROLLO DEL PROCESO
7.1 VALORACION DE NECESIDADES

Requisitos universales.

1.- Aire. Presenta respiraciones normales en ritmo y profundidad. Hasta el

momento no presenta ninguna dificultad respiratoria.

2.- Agua. Esta hldratado no.. presenta defc:encna de lnquldos No tiene

disponibilidad de agua cuando Io requnere ' presema dlfcultad para comunlcar

la necesidad o el deseo de la mlsma

que siente hambre‘pv i a. Su dleta ‘es

para diabético. La vatlhdad gastrlca esta dlsmlnwda Io que ocasmna retraso en .

2| vaciado gastrlco
4.- Eliminacion. 'H‘ya'bﬁvto -intestinal - alterado de la normalidad debido a que

presenta estreﬁiniilent'o'kd’e' tres dias. No Iog‘ray el control de esfinteres por

secuelas del EVVC.’";" R
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5.- Actividad 'y descanso Presenta hemlparesta derecha por la cual presenta

trastormos. de la movmdad por Io cual necesnta ayuda para la reallzacnon del

cuidado de su: persona (bano allmentac:on hlglene etc) ,No reallza ejercio.

Duerme 7 horas al dia Refiere descanso al despertar

6.- Soledad e‘inte‘rat:élon-somal. No'se suentevsolo 'debido a que lo van a visitar

sus nueras y ‘Sus: huos Dn‘”cultad para mteraccsonar con la gente debido a

desviacion de Ia com|sura Iablal (no puede amcular su lenguaje).

7.- Prevencion de riesgos. En el Sistema musculoesquelético: Presenta
hemiparecia derecha. Extremidades inferiores: edema en ambos y necrosis det"

segundo ortejo del pié derecho, atonia muscular en'el muslo'y pierna.

8.- Promocion de la actividad humana. El pacnente ref‘ere al lgual que sus
familiares que en su casa no realiza ejercicio. Sus actlvudades cotldlanas fas
realiza con ayuda ya que tiene una discapa’cidad,en eI mowmlento del cuerpo

(hemiparecia derecha).
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7.2 CONCLUSION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA

I Requisitos Apoyo Parciaimente | Totalmente Problema Prioridad
universales educativo | compensador | compensador
Aire + ! Ninguno
Agua + Ninguno !
Alimentos + Carenciade 2
! piezas
i dentanas,
i inmoviiidad | ;
| fisica | i
Eliminacion + Estredimiento 3 !
-Actividad -+ -Trastornos i 4
-descanso -+ enla !
movilidad f
-Alarga siesta |
-Soledad -+ -Sin problema | 5
-interaccion -+ -desviacion
social de la
comisura
labial.
Peligro para + -Trastornos 1
la vida circulaterios
Funciony -lnmovilidad
Bienestar fisica
-Herida
quirdrgica !
Promocion + Inmovilidad <]
de la debido a
actividad Hemiparecia
humana derecha

10




7.3 ENLISTADO DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

e Alteracion de la nutricién por defecto relacionado con la falta de
movimiento y fuerza de‘ miémbros superiores

« Estredimiento reIacnonado’ con la falta de movumlento . ausencia de

eliminacion de heces fecales en tres dias..:

* Alteracion de Iafperfusnyon’hlsnca perlfenca relacionado; con trastornos

circulatorios edema er

e Descuido unllatera( re_lacnonado con lesmnes delhemisferio . cerebral

relacnonado con

e Alto- rlesgo del‘deterloro de la= lntegndad cutanea relacnonado con

inmovilidad prolongada
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7.4 PLAN DE CUIDADOS )
Alimentos. .

« DX. Alteracuén de Ia nutncto por defecto relacnonado con Ia falta de

movum|ento y fuerza de mlembros supenores

Ilmentlcms con ayuda de su famllla.
. tervencnones :

OBJETIVO: El cliente regulara sus habltosy
adecuandolos a sus requerlmlentos nutrncnonales mediante’|a:
de enfermeria.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA
« Toma de dextrostix
prepandial y posprandial

* Mantener intervalos
adecuados entre cada
comida.

+ Incluir colaciones por- las
noches como pueden ser
una manzana con un vaso
de leche. P :

e En la alimentacion: diaria e Para equlllbrar el perlodo Iargo de tlempo en

,reacg:nones :

hlpoglucemlcas

incluir carbohidratos ‘ayuno de la cena al desayuno: : :

complejos. »  Se absorben:de manera- mas gradual en

+ Orientar al consumo de fi brav -aparato .- digestivo, 'no- e|evando mucho la
soluble. = : glucosa en‘'sangre. . .

e Consumir alumentos crudosﬁ Disminuye la- tasa de absor on de los

y enteros. " alimentos.. " :

e Consumir frutas enteras en ‘- Onglna respuesta ghcemlca mas Ienta

lugar de jugo. - ;

e Ayudar al chenteacomer . Presenta falta de movnmlento y fuerza de
: mlembros supenores :

EVALUACION: E! cliente regUIé su alkimentacién, median{e las intervenciones
de enfermeria y familia, recuperando 2 Kg. en su peso corporal.
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Eliminacion.

intestinal,

DX. Estrefiimiento relacionado con la falta de movimiento, ausencia de

eliminacion de heces fecales en tres dias.
OBJETIVO: EIl cliente presentara restauracion y: conservacion-de .la funcion

mediante las

hospitalaria.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA
Explicar en que consiste
este patrén y los habitos que
son perjudiciales para este.
la

Estimutar ingesta

abundante de liquidos.

Entrevistarse con la
nutriologa para Proporcionar
mas fibra en su dieta del
cliente.

Vigilar el patron de
eliminacién intestinal  del
cliente y la consistencia de
las heces.

Realizar ejercicios pasivos y

activos

Proporcionar laxantes

naturales, antes de pasar a los
laxantes o enemas

EVALUACION:

Bl

cliente” “no -

intervenciones ‘de enfermeria durante su ~estancia

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

e La identificacion del patrén habitual o
normal proporciona al cliente y a la enfermera,
datos basales para establecer objetivos.

e Cantidades adecuadas de liquidos
favorecen la eliminacion fecal normal y son
esenciales actuando como diuréticos.

« La fibra absorbe agua y aumenta el volumen
de las heces. 1o cual estimula el peristaltismo y
la evacuacion intestinal.

e La valoracién regular aporta datos para
evaluar la eficacia de las intervenciones.

» Muchos pacientes mayores tienen
problemas de movilidad secundarios ‘a un
déficit neuroldgico importante. El ejercicio
ayuda al peristaltismo, favoreciendo asi la
evacuacion intestinal.

e Estos estimulan la defecacion.

restauro sus “habitos intestinales, sigue

presentando estrenlmlento ‘a pesar. de Ios cuidados disefiados para mejorario.
Solo presento una evacuacion debido a la'aplicacion del enema, Sera necesaria
la continuidad de éstos pero durante todos los turnos,
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Prevencion de riesgos.

e DX. Alteracion de la perfusidn histica periférica relacionado con
trastornos circulatorios, edema en extremidades inferiores

OBJETIVO: E| cliente disminuira la alteracion de la perfusion entre tejidos.
mediante las actividades de enfermeria realizadas duranie su estancia
hospitalaria.

INTERVENCIONES DE FUNDAMENTACION CIENTIFICA
ENFERMERIA
e Valorar los pulsos artenaies, « Con el fin de determinar ia calidad de la
para determinar el volumen circulacion periférica.
4 veces al dia.

e Aplicar calor en miembros e Para estimular el flujo arterial y evitar
inferiores. exposicion al frio ya que causa
vasoconstriccion,

« Colocar las extremidades N .
. : - s Pro

bajo el nivel del corazen. Promueve el suministro de sangre arterial.

 Contramresta la fuerza de gravedad facilita el

« Elevar las extremidades. . )
retorno venoso y previene la estasis.

« Fomentar los ejercicios de e La gravedad llena y vacia alternadamente,
Bueger, Allen.

EVALUACION: E! cliente . presento  disminucidn del edema en las
extremidades inferiores mediante las intervenciones de enfermeria,
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Prevencion de riesgos.

« DX. Trastorno de la movilidad fisica relacionado con la alteracién de

la 'fu'ri'c“iéh rieurofisiolégica, inmovilidad de la parte derecha del

OBJETIVO: E! cliente mostrara una movilidad fisica y funcion optimas. dentro
las limitaciones fisioldgicas mediante las intervenciones de enfermena

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA
* Valorar la capacidad

funcional y la magnitud de la
afeccidn, registrar y vigilar las
mejorias.

* Mantener |a alineacion

corporai.

+ Realizar ejercicios activos'y -

pasivos.

+ Realizar cambios de
posicion frecuentes.

* Realizar flexiones y
extensiones de muslos,
cuadriceps y dedos.

« Utilizar  dispositivos de
soporte.

cuerpo

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

« Facilita la planeacnonvde Ias mtervencnones :
de enfermena i

.- Mantiene las curvas naturales de la columna
y demas elementos dseos.
« - Para alivio del dolor y debilidad muchIar. -

« Favorece la circulacion sanguinea. -

e Para evitar tumefaccién’ 'y facilitar - la
irrigacion de las extremidades. - ' ;

« Para facilitar la kryn‘oyiylifjdédk fuera de cama.

EVALUACION: El cliente realizo movimientos fisicos dentro de sus limitaciones
fisiclégicas: ejercicios activos y pasivos, extension de miembros y cambios de
posicion en la cama con ayuda de sus familiares y personal de enfermeria.

45




Prevencnon de rlesgos

. DX. Alto riesgo de mfeccnon relacnonado con herlda qunrurgnca

OBJETIVO: E! cliente no presentara mfeccxon dela herlda qmrurglca medtante
las acciones de enfermeria.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA
« Vigilar la coloracion de .

FUNDAMENTACION ClENTiFlgA =

. El enrojecimiento _ !a hinchazon - y el

los tejidos circundantes
de la henda asi como
los bordes de la misma.

Valorar signos vitales

Cambio de apositos vy
gasas cada vez que se

drenaje purulento pueden:ser: lndlcante
de infeccion. . :

La elevacion de la temperatura corporal
puede indicar infeccion:: i

La acumuiacién del liquido drenado en
la herida = quirtdrgica  propicia " la

amerite . . proliferacion de agentes infecciosos.

¢ Mantener. -“técnica * Se evita las infecciones cruzadas.
aséptica :-..durante . - la
manipulacién i’ de . la
herida quirdrgica.

EVALUACION: E! cliente no presento ningln signo de infeccién.




Prevencion de riesgos.

« DX, Alto riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado
con inmovilidad fisica.

OBJETIVO: E! cliente no presentara escaras ni Ulceras mediante las
intervenciones independientes de enfermeria, durante su estancia hospitalaria.

INTERVENCIONES DE FUNDAMENTACION CIENTIFICA
ENFERMERIA )

e Inspeccionar la piel para e Es una importante actividad independiente
detectar los sIgnos de de enfermeria, que . previene lesiones
inflamacion y e! deterioro de la innecesarias en los pacientes.
integridad tisular.
« La presidn prolongada y que no se alivia
o Cambiar de posicidn también ' lesiona los vasos sanguinecs.
frecuentemente ai paciente, Maodifican los puntos de presién.
variando asi sus puntos de
apoyo.
+ Se dan debido a la estasis venosa,
« Evitar las ulceras por ocasionada por la falta de actividad fisica.
presion.
» Son debidas a isquemia localizada en un
e Evitar dejar plegada la area que tiene deficiencia del aporte
sabana, previniendo la sanguineo a los tejidos.
friccion. e La friccidon es una fuerza que actua en forma
paralela a la piel, la cual la erosiona,
eliminando sus capas superficiales.

e La piel debe mantenerse « Disminuye la tolerancia tisular haciendo la
limpia a intervalos piel mas vulnerable a lesiones.
regulares, cada vez que
este sucia, con sudor, orina
etc debe secarse
completamente.

EVALUACION: El cliente. no presento ninguna escara o ulcera,
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Actividad.

= 'DX. Descuido unilateral relacionado con lesiones del hemisferio
cerebral izquierdo sec. a enfermedades neurolégicas.

OBJETIVO: El cliente lograra avances en |la movilidad y percepcién de sus
_sentidos, mediante las intervenciones de enfermeria.

INTERVENCIONES DE FUNDAMENTACION ClENTlFICA o
ENFERMERIA .
e Valorar el grado de déficit « Ei- ‘conocer - el. estado neurologlco del

neurologico y la percepcion, al pacxente es =senc:al para |dear las accnor\es

igual que la conciencia sobre que favorecen su recuperacuon'
2l déficit.

e Proporcionar un entorno:e Para pone al alcance Ios objetos que el

seqguro: retirando el mobiliaﬁq ”lte'y evnar Ies:ones
del lado afectado. ’ e

 Observar y anticiparse a |as Es ‘necesario - para reducxr al njir_':imo ~la

necesidades. : posubmdad de lesion,

e Abordar y hablar con ’iel Para facilitar la comunlcacuon -

aétimularv el

paciente del lado no afecta‘d‘b “sentido de la vista.

« Utilizar la estimulacion tactil ‘i Es importante que el pacxente remcorpore Ia .

para reintroducir en el pyaciente mayoria de las panes desu cuerpo a la

las extremidades no afecfadas. actividad - diaria para obtener — mejores
resultados.

EVALUACION: El cliente - no recupero la sensibilidad y movilidad del lado
derecho de su cuerpo, ya que las secuelas del EVC aun no son combatidas en
su totalidad y se requiere de un periodo mas largo de tiempo.
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Interaccién social.

« DX. Deterioro de la comunicacion verbai reiacionado con desviacion

de la comisura labial (no puede articuiar su lenguaje)

OBJETIVO: El cliente recuperara la capacidad de comunicacion verbal,
expresando sus necesidades, mediante las intervenciones de enfermeria
durante su estancia hospitalaria.

INTERVENCIONES DE FUNDAMENTACION CIENTIFICA
ENFERMERIA
« Valorar el tipo de déficit de « Para determinar el grado de afectacion de la

comunicacion. comunicacién tiene y establecer estrategias
que favorezcan a esta.

« Sitiese dentro la linea de

vision del paciente, cuando le e Facmta la comprensmn y el entendlmlento

hable deje gue el paciente vea del pacnente SRh!

sus labios y manos.

s Hable con voz normal no
mantenga el tono en calma:
« Hable lentamente utilizan

frases sencillas y vocabulario

comun. g
« Plantee preguntas
pueda responder si 0 no,

e De tiempo para:{'qu procesar Ia mformacton

paciente responda
preguntas. o

EVALUACION: El cliente ' no recupero su funcién de comunicacion normal
pero logra entablar una comunicacidén para que puedan entender o que el
necesita.
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Promocién de la actividad humana.

DX. " Déficit del autocuidado personal (higiene, baiio) relacionado

con tfastomos de la movilidad fisica , faita de higiene persona

OBJETIVO: El cliente disminuira su déficit de autocuidado con ayuda de ias
intervenciones de enfermeria.

INTERVENCIONES DE

ENFERMERIA

Valorar el grado de
discapacidad para
realizar las actividades
de autocuidado
administrandoie
cuidados cutaneos cada
405 hrs.

Inspeccionar las areas

sobre prominencias
6seas cada dia en
busca de cualquier
alteracion.
Proporcionar higiene fisica

total.

Lavar la cabeza cada
tercer dia.

Secar meticulosamente
la piel después del
baro.

Aplicar locidn o crema
inmediatamente
después del bario.
Mantener uias cortas y
limpias

Administrar higiene

bucal después de cada -

comida.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Para determinar de forma realista ia
cantidad de ayuda que necesita.

para detectan las laceraciones antes de
que se agraven y tratarias
oportunamente.

Los indicados ayudan a la cricatrizacién‘
pronta de la herida.

Las. células muertas del .cuerpo. que se
alojan en la ropa son:una fuente propnc:a
para Ias bacterlas .

_humedad ' puede _ propiciar. I
laceracién'de’la piel.” 1

Se hidratan los tegumentos evitando las
grietas y la descamacion. .

EVALUACION: se cubrieron las necesidades de higiene, asec personal y el
cliente coopera.
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Promocién de Ia arctivi‘dad humana.

« DX Déﬁcit'dg conocimientos relacionado con desconocimiento de

su autocuidado en el hogar.

OBJETIVO: E! cliente

aumentara su nivel de conocimiento acerca de la

importancia de su autocuidado como ser humano y la importancia relevante que
tiene en el tratamiento de su padecimiento.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA
« |avar los pies con agua
tibia, diario.
e Secar muy
espacio interdigital.
* Revisar los pies en busca
de cortaduras.
e Cortar las ufas rectas y
limar los bordes.
e Usar piedra pomes para
en suavizar los callos.

bien el

e |evantar los pies en un
angulo de 30° al adquirir
una posicion semifowler.

e Mover dedos y tobillos
por 5 minutas, tres veces al
dia.

= Aplicacion de
girasol en la piel.

aceite

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

e Favorece la circulacion mediante . |a :
vasodilatacién. .

¢ Para evitar colonizacion micotica superficial.

 Disminuye el riesgo de infeccién y lesiones ~

potenciaimente infectadas.

+ Evitar infecciones por corte de tejldo de
continuidad.

e Para facilitar la eliminacion de estos y
favorecer la descamacidon ' de" células
muertas S :

e Para mantener el flujo de sangre

e Para acelerar la c:rculacnon en{los mlembros
inferiores.

e Para. mantener la v la
humectacidn adecuada.:

EVALUACION: El cliente adqumo conocxmlentos acerca de su autocutdado y
los lleva a la practica para su tratamxento :




VII. CONCLUSIONES
-Proceso de enfermeria ‘a un ‘adulto  mayor otorgandole ‘una atencion
individualizada de acuerdo a sus necesidades presentadas.

-Se retomo la teoria del autocwdado de Dorothea Orem, ya que desde el punto

de vista tedrico se enfoca al autocundado de manera especnf‘ca En el presente

proceso se enfatlzo vk en un apoyo educatlvo asi - como ,parcxalmente

compensador

-Durante Ia reaquacnon de Ios planes ‘de cuxdados se |ban mcrementando las

intervenciones de enfermerla que se requerlan para la; mejorua del cllente

Después de la reallzacwn de Ios |nterven<:10nes se evalu

objetivos planeados en Ios cuales se pudo observar mejoria-en:la salud del

cliente sin embargo esta en algunos no: fue total ya que el estado que presenta

el cliente solo podemos ayudarlo a tener una mejor calldad de vnda
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IX.- SUGERENCIAS

Realizar visitas domiciliarias cuatro dlas a la semana, con motivo de que
tenga una continuidad los cuidados que requnere el cllente para mejorar
su calldad de vida. : : :

Capacitar a la familia sobre los cuidos especificos que requiere el cliente
para que exista una continuidad en ellos.
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Factores dei agente

Factores bioldgicos

« Infecciones uricas agudas

Factores quimicos.

¢ Alteracién  de! metabolismo  de
hidratos de carbono

¢ Aumento de la secrecién de la
glucosa al toirente sangulneo por el
higado y el fifién

* Retrazo en la respuesta secretora
de insulina

¢ Déficit de insulina que se debe a la
destruccion del pancreas

¢ Desequilibnio entre la capacidad de
las células beta para producir
insulina

Factores psicologices:

o Estrés

Factor de riesgo:

s Obesidad

Factores del huésped
s Edad

* Raza

* Sexo

o Pais de origen

« Influencias genéticas
« Tipo de alimentacion
¢ Mujeres que han

mayores de 4 Kg
¢ Sedentarismo
« Funcion endoctina alterada

tenido  hijos

Factores del ambiente

s Estilo de vida

« Locahzacién geografica
¢ Cuidados

Datos

Datos

subjetivos:

objetivos;

Hambre
Sed
Nauseas
Cefaleas

Polifagia

Polidipsia

Pérdida de peso

Obesidad

Poliuria

Glucosuria

Poliaquiuna

Nicturia

Aumnento y horinigueo en las
extremidades inferiores
Disminucidn de las sensaciones de
dolor y ténmicas, y visién borrosa
Cataratas

Extremidades frias

Pulso pédico débii

Piel biillante y atrofia
infecciones j

Complicaciunes agudas:
 Hipugluceinia

+ Cetoacidosis
Complicaciones a largo plazo:
« Microvasculares

« Angiopatias

» Macqoangiopatias

« Coiifa diabético

Periodo prodidimico:

Incapacidad biopsicosocial para toda la
vida
Defecto o dailo bivpsicosocial

!

Horizonte

“* Mueite

Estimulo desencadenante

Inicio repentino

Ciinico

Cuicidng.
»

Periodo prepatogénico

—

Periodo patogénico

FUENTE: Robbins, Colran, Kumar y Collins,_Patoloaia estructural y funcional. £d. 6 México. McGrall-Hill interamericana 2000 pay. 951-961




Periodo prepatogénico

Prevencion primaria

Periodo patogénico

Prevencién secundaria

Prevencion terciaria

Promocion a la salud

Proteccion especifica

« Educacién acerca de
la enfermedad, tipo de
dieta, control y
mantenimiento del
peso y la importancia
del ejescicio.

« Prevencion de
factores de riesgo:
obesidad, estrés,
sedentarismo.

« Prevenir lesiones
« Nulricién adecuada

« Ejercicio

» Enseflanza
importancia
Deteccion
de diabetes.

sobre |a
dei
oporluna

« Examen fisico

orina

Diagnéstico temprano
« Hisloria clinica

« Laboratorios: sangre y

Tratamiento oportuno

* Adminislrar insulina

» Pruporcionar una
dieta adecuada

» Control de la glucosa

« Evitai lesiones

» Cudado personal e
higiene de piel, pies,
ojos, urinario y genital
para prevenir lesiones

Limitacion del dafo

Evitar  complicaciones
mediante la ingesta de
medicacion conecta y
completa

Rehabilitacion

« Control

« Medir periddicamente
la glucosa

« Cuantificar Signos
vilales

» Dieta de 1200
calorias

FUENTE: Bruner y Suddarth. Enfermeria Medico Quiriugica Ed. 9* . México: McGrall-Hill 2002 Pag. 1102-1159
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