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I. INTRODUCCION

La Enfermeria hasta hace pocos afios ha sido considerada como una
profesiéon basada en la experiencia practica apoyada en los conocimientos
empiricos aprendidos de la repeticion continua de las acciones. Esta
concepcidn conducia a que los profesionales centraran exclusivamente su
accion a la adquisicion de los conocimientos necesarios para desarrollar
determinadas técnicas, derivadas en su mayoria del quehacer profesional
de otras disciplinas; por lo que fue necesario adoptar un método de
Enfermerfa que ayude a precisar la naturaleza de los cuidados que

proporcionan las Enfermeras.

La elaboracion del presente Proceso de Enfermeria requiere de un
sustento tedrico, el Modelo de Virginia Henderson que valora las 14
necesidades basicas del paciente. Se trata de una metodologia de trabajo

con base cientifica para el ejercicio de Enfermerfa.

El Proceso de Atenciéon de Enfermerfa se aplicé a un paciente de la
tercera edad cori alteraciones digestivas internado en la Unidad de
Cuidados Intermedios, siguiendo el modelo de Virginia Henderson. En
este Proceso se abordan aspectos conceptuales de Enfermerifa, el
Proceso de Atencién de Enfermeria, y el modelo tedrico de V. Henderson

que propone de la valoracién de las 14 necesidades basicas.



El trabajo esta integrado por los objetivos a alcanzar, se elabora un
marco tedrico para fundamentar el trabajo realizado que incluye:
consideraciones geriatricas, anatomia del Aparato Digestivo y aspectos
generales de la Gastritis; posteriormente se lleva a cabo la aplicacion del
Proceso de Atencidon de Enfermeria desarrollando cada una de las etapas
que lo integran.

En la etapa de valoracion se realiza la recoleccion de datos a través del
interrogatorio, la observacion, el examen fisico, consulta de resultados de
laboratorio y la aplicacion del instrumento de valoraciéon de las 14
necesidades basicas del paciente. Con el analisis de los datos obtenidos
se formulan los Diagndsticos de Enfermeria. En la etapa de planeacidn se
establecen las prioridades de los problemas detectados y los objetivos a
alcanzar, se elabora y documenta el Plan de Cuidados de Enfermeria .
En la ejecucion es donde se llevd a la practica el plan realizando las
intervenciones de Enfermerifa para la resolucion de problemas.
Concluyendo con la evaluacién de las acciones llevadas a cabo para el
logro de los objetivos establecidos en el Plan de Cuidados.

Finalmente se anotan las conclusiones y sugerencias derivadas de la

aplicacién del Proceso.



I. JUSTIFICACION

Debido a los avances cientificos y tecnolégicos constantes la Enfermeria
enfrenta cambios trascendentes que han motivado a la Enfermera a la
busqueda de mejoras para el desarrollo de la profesion y al mismo tiempo
ampliar la vision de la Enfermerfa a partir del estudio de los marcos
conceptuales propios y de la puesta en practica de modelos tedricos,
como el de Virginia Henderson, a parlir del cual se puedan estructurar las
intervenciones desde el primer contacto con la persona hasta la
finalizaciéon de la atencién, abordando las 14 necesidades basicas del

individuo y reconociéndolo como ser humano de manera integral.

El anciano constituye una parte importante de nuestra sociedad. El
numero de individuos de mas de 60 afios va en aumento constante y se
considera que seguira creciendo. A medida que aumentan las personas
que viven mas tiempo, el cuidado de la persona de la tercera edad se
vuelve un drea mas compleja de la Enfermerfa.

Reconocer las necesidades de este grupo de edad y entender los
cambios fisiolégicos, psicolégicos y sociales que experimentan son
habilidades esenciales para las Enfermeras. Por lo que debemos de
incorporar nuestros conocimientos sobre estos cambios a la hora de

aplicar el Proceso de Enfermeria al cuidado de los pacientes.



La Licenciada en Enfermeria y Obstetricia durante su formacién ha
adquirido los conocimientos necesarios para brindar atencion integral al
cliente que la requiera. Por lo que la realizacidon de este trabajo fortalece
el proceso educativo y cubre el requisito para la ftitulacion de Ia

Licenciatura.



lll. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General.

Elaborar un Proceso de Atencién de Enfermeria aplicado a un paciente de
la tercera edad con alteraciones del aparato digestivo hospitalizado en la
Unidad de Cuidados Intermedios, basado en el modelo de Virginia

Henderson.

3.2 Objetivos Especificos.

o Aplicar la metodologla del Proceso de Atencién de Enfermeria en

el cuidado de un paciente de la tercera edad con alteraciones del

aparato digestivo.

o Establecer acciones de Enfermeria utilizando como herramienta el

modelo tedrico de Virginia Henderson.

o Lograr que el paciente se integre lo mas rapido posible a sus

actividades cotidianas.



IV. MARCO TEORICO

“euidar... es commicar la vida, pero se requiere que el personal que cuida pueda

vivirla"”

Cuidar significa compartir... compartir entre personas cuidadas y que
cuidan. El arte de cuidar se sitia antes de la enfermedad y mucho
después de ella. Durante la historia de la humanidad los cuidados han
estado y siguen orientados hacia la vida. Los cuidados no se
desarrollaron alrededor de la enfermedad. Sin embargo, en todos los
momentos del desarrollo de la vida, la enfermedad puede no ocurrir. Los
cuidados se aplican a todo lo que estimula, despierta, mantiene las
fuerzas de la vida. Tratar no puede reemplazar a cuidar, para que sean

eficaces los tratamientos necesitan acompafarse de los cuidados.

La funcién principal de la Enfermera es la de cuidar, cuidados centrados
en lo que ayuda a vivir, la funcion de cuidar requiere de un juicio y de una

decision profesionales propios. cotuere, 1993).

4.1 Conceptualizacién de la Enfermeria.

La Enfermeria se concibe como la ciencia y el arte del cuidado integral a

la salud de la persona sana o enferma con el propésito de que utilice sus

capacidades y potencialidades para la vida.
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La Enfermeria se sustenta en cuatro nicleos basicos que son: el cuidado,
la persona, el entorno y la salud.

El cuidado se concibe como todas las acciones que realiza la Enfermera
para que las personas desarrollen al maximo sus capacidades para
mantener y conservar la vida, respetando los derechos y sentimientos de
la persona que se cuida.

La persona, sujeto del cuidado, se concibe como un ser fisiolégico,
psicolégico, sociocultural y espiritual. La persona se considera unica y
particular con necesidades, capacidades y potencialidades propias,
puntos de referencia para el cuidado de Enfermeria.

El entorno comprende el medio interno (genético, fisioldgico, psicolégico
y espiritual) y el medio externo compuesto por el conjunto del universo del
que la persona forma parte, es decir cualquier factor que tenga influencia
sobre su estilo de vida (fisicos, ecoldgicos, sociales, culturales, politicos,
econdmicos). La inleraccién entre la persona y el entorno condicionan su
proceso de salud-enfermedad.

La salud es un valor y una experiencia vivida de cada persona por lo que

varia de una cultura a otra.

4.2 Caracteristicas de la practica de Enfermeria.

La préactica de la Enfermeria es mucho mas que la realizacién de técnicas

y procedimientos para, requiere de agudeza intelectual para elegir un



cuidado que responda a las necesidades de una persona, implica el
dominio de conocimientos tedricos y metodoldgicos, de habilidades

técnicas y de actitudes de compromiso hacia el sujeto del cuidado.

La practica del profesional de la Enfermeria se debe caracterizar por:

o El qué del cuidado y el como de la interaccién persona-enfermera.
El cuidado implica: la aplicaciéon de conocimientos, la reflexion, la
integracion de creencias y de valores, el andlisis critico, el juicio
clinico y la intuicion.

o Reconocer la importancia de la persona, reconocer su verdadera
esencia como ser humano.

o Reconocer las diferencias en las formas de ser y percibir que
existen entre los individuos, las familias, los grupos y las
comunidades.

o Favorecer el desarrollo de las potencialidades de la persona. El
afecto, la aceptaciébn y la sensibilidad son esenciales para
favorecer el desarrollo potencial de la persona y apreciar sus
valores.

o Basar el cuidado en conocimientos especificos de enfermeria y en
los de ofros campos disciplinarios y apoyarse en una vision
humanistica y holistica del ser humano. Superar la idea de que la
enfermedad es lo importante y no la persona.

o Orientar los cuidados hacia la promocion de la salud y el apoyo en

la curacion.



o Determinar las necesidades del cuidado de salud El cuidado se
centra en lo que es real y concreto para la persona que recibe los
cuidados.

o Para cuidar la Enfermera necesita tiempo, tiene que ir mas alla de
las rutinas diarias.

o El método que posibilita el cuidado a la salud de la persona es el
Proceso de Enfermeria. La creacién de un cuidado personalizado
supone valorar de manera dinamica la informacién de la persona
sobre su experiencia de salud y su entorno. Comprende el andlisis
de la informacién y elaboracién conjunta de los objetivos de salud.
La Enfermera formula un Diagnéstico de Enfermeria. La
planificacion de las intervenciones estan relacionadas con los
objetivos. La ejecucién implica llevar a cabo las intervenciones
previstas a la vez que de acuerdo a los resultados que se vayan
obteniendo se podran modificar o cambiar los objetivos del
cuidado.

o La Enfermera debera evaluar constantemente sus intervenciones
en funcion de los cambios manifestados por la persona, parte

activa en todo proceso. Eneo.unam, 2003)

La practica de los cuidados de Enfermeria supone la adquisicién de un
gran numero de conocimientos y habilidades, esenciales para poder

suministrar cuidados de calidad. Algunos de ellos constituyen un conjunto



de elementos en los que se basa el ejercicio de la profesion que le

confieren caracterfsticas peculiares.

Elementos de competencia:

1.- Conocimiento de un marco o modelo conceptual de los cuidados de
Enfermeria. El modelo conceptual debe permitirnos ejercer nuestra
actividad de acuerdo con nuestra forma de ver al ser humano y en
consonancia con el significado que damos a la presencia de la Enfermeria
junto a él durante las 24 horas del dia. El modelo en que se fundamenta
nuestro enfoque esta orientado a las necesidades humanas.

2.- Los distinfos conocimientos que debe poseer la Enfermera.

- Conocimientos cientificos. Conocimientos adquiridos por medio de
métodos objetivos y rigurosos, que ayudan a conocer al ser humano y a
su medio.

- Nociones y habilidades técnicas. Aplicacién de estos conocimientos a
los cuidados de Enfermeria para ayudar a preservar la salud y combatir la
enfermedad.

- Conocimientos éticos. Conocimiento de las reglas y principios que se
refieren a los valores morales y que regulan la conducta de la Enfermera.

- Conocimientos legales. Conocimiento de las normas y directivas
emanadas de la ley que sirven para proteger a la Enfermera y al cliente.
3.- Aplicacién del proceso cienlifico a los cuidados de Enfermeria. Esto le
permitira realizar una planificacién de los cuidados orientada a la calidad,

a la individualizacion y a la continuidad. El proceso cientifico se trata de



un instrumento de investigacion, de analisis, de interpretacion, de
planificacion y de evaluacién de los cuidados de Enfermeria.

4.- Capacidad de aplicar sus conocimienfos a los distinfos niveles de
intervencion. La Enfermera debe enfocar su actividad como un todo en el
que se integran los cuidados preventivos, los curativos y los de
rehabilitacion. Su rol se orienta a promover la salud, cuidar la enfermedad,
mantener y acrecentar el estado de integridad de la persona, familia y
comunidad.

5.- Eslablecer una relacién enfermera-cliente, que sea calida y adaptada a

su condiciéon con disponibilidad, voluntad de ayuda, y apertura al otro.

(PHANEUF, 1993 )

4.3 Vision General del Proceso de Enfermeria

Basicamente, el Proceso de Enfermeria es un método sistematico y
organizado de administrar cuidados de Enfermerfa individualizados, que
se centra en la idenlificacion y tratamiento de las respuestas unicas de la

persona o grupos a las alteraciones de salud reales o potenciales (aLraro,
1995)

El Proceso de los Cuidados de Enfermeria es un método sistematico que
permite recoger la informacidn necesaria, manejarla, concretarla en
intervenciones adecuadas y evaluar sus resultados. Aplicando el marco
conceptual de Virginia Henderson, facilita de forma extraordinaria la

identificacion de las necesidades del cliente en el plano bio-psico-social,



cultural y espirilual, y la busqueda de las fuentes de dificultad que impiden
su satisfaccion. Igualmente permite poner en practica intervenciones
capaces de reducir la influencia de las fuentes de dificultad y de satisfacer

las necesidades en la medida de lo posible.

4.3.1 Objetivos .

Cada vez mas se utliza el proceso cientifico en los cuidados de
Enfermeria. Esta forma sistematica de actuar permite evitar utilizar la
intuicién y el método de ensayo y error. Al poner a disposicion del equipo
de cuidados una planificacion detallada, el Proceso proporciona grandes
ventajas en el plano organizativo. También aporta continuidad al trabajo
de la Enfermera. Ademas las preguntas que suscita sobre los problemas
del cliente y las respuestas que exige lo convierten en un instrumento de
racionalizacion de los cuidados. Finalmente, hace posible una
coordinacion eficaz entre las distintas intervenciones del equipo de
cuidados, y facilita el establecimiento de prioridades en la aplicacion de
los cuidados.

Pero su mayor ventaja radica, en el hecho de que el Proceso se
fundamenta en una serie de datos facilitados por el propio cliente o
conseguidos en otras fuentes seguras. Estos datos permiten contemplar
la situacion y apreciar las necesidades reales de cada individuo,
considerado como una persona diferente y unica en si misma. El Proceso

de Cuidados constituye un instrumento de individualizacion vy



personalizacion de los cuidados. Y de este modo contribuye a su
humanizacion,
Ademas, la aplicacion del Proceso forma parte de las normas de

competencia que rigen el ejercicio de Enfermeria puaneur, 1983,

4.3.2 Etapas.
El Proceso de Enfermeria consta de cinco etapas:
= Valoracion.
= Diagnostico.
= Planificacion.
= Ejecuciony
= Evaluacién
Durante las cuales la Enfermera realiza acciones deliberadas para lograr
los objetivos de Enfermerfa que son:
- Promover, mantener y recuperar la salud o ayudar a los pacientes
a lograr una muerte pacifica, cuando su estado es terminal.
Permitir a los individuos o grupos dirigir sus propios cuidados de
salud hasta el maximo de sus capacidades
Proporcionar cuidados de Enfermeria de la mejor calidad vy

eficiencia posible.

= Valoracién.

Consiste en reunir y examinar la informacién para determinar el estado de

salud del paciente y describir sus capacidades y problemas. (atraro, 1ee5)



La valoracién es el primer paso del Proceso de Enfermerfa en el que se
recoge la informacion relativa al cliente y se examina en preparacién para
e segundo paso: el diagndstico.
La recogida de datos es la fase inicial del Proceso de Cuidados. Consiste
en reunir todas las informaciones disponibles, necesarias para los
cuidados del cliente, la recogida de datos se convierte en un proceso
continuo que debe seguir a lo largo de la evolucién del cliente. La
Enfermera debe buscar datos significativos capaces de permitir la
identificacion de los problemas especificos del cliente, datos objetivos
observados en la persona que cuida, y datos subjetivos facilitados por ella
misma. Estos datos pueden contener informaciones pasadas y actuales,
informaciones relativas al propio cliente, a su vida, sus habitos, su
entorno, y su medio ambiente. La fuente primaria o directa de informacién
sera siempre el propio cliente. Existen varias fuentes secundarias o
indirectas, tales como: Ia historia clinica, la familia y el entorno del cliente,
el intercambio de informacion con los demas miembros del equipo de
salud, libros, articulos y obras referidos al tema.
La Enfermera cuenta con tres medios principales para proceder a la
recogida de datos:

1. La consulta de las fuentes secundarias de informacion.

2. La observacion del cliente.

3. La entrevista ( y la exploracion fisica).
Sin embargo la observacién es siempre el elemento base utilizado por la

Enfermera.



La formula de recogida de datos utilizada en el marco del modelo
conceptual de Virginia Henderson consiste en una enumeracién de
preguntas relativas a las catorce necesidades fundamentales. El objetivo
es identificar los problemas que encuentra el cliente para satisfacer sus

necesidades.

El analisis y la interpretacion de los datos.

Dentro del marco del esquema conceptual de Virginia Henderson, este
andlisis se lleva a cabo por medio del examen de los datos y su
clasificacién en datos de independencia y datos de dependencia. Y la
agrupacion de los datos de acuerdo a cada una de las catorce
necesidades.

Interpretar significa explicar el origen o la causa del problema de
dependencia, y detectar los factores que contribuyen a ella, es decir,
definir las fuentes de dificultad.

El analisis y la interpretacién van a orientar la accién de la Enfermera.
{PHANEUF, 1983)

Los datos subjetivos (reunidos mediante el uso de la entrevista) y los
datos objetivos (reunidos mediante el examen fisico) se complementan

mutuamente.

» Diagndstico.
Una vez seleccionados los datos objetivos, la Enfermera puede llegar a

deducir cual es el problema del cliente y a establecer un diagnoéstico de

Enfermeria.



El diagnostico liene como propédsito determinar las capacidades y los
problemas de salud reales o potenciales. También determinard que
problemas pueden resolverse mediante intervenciones independientes de
Enfermeria y que problemas requeriran actuaciones que deben ser

prescritas por el médico u otro profesional de los cuidados de la salud.
(ALFARD. 1995)

El Diagnéstico de Enfermeria presupone una definicién clara del problema
de dependencia y, cuando es posible, una descripcion de las fuentes de
dificultad que experimenta el cliente.

La primera etapa que hay que cubrir para establecer un diagnéstico de
cuidados consiste en descubrir el problema de dependencia del cliente.
La definicion de este problema es la conclusién que saca la Enfermera a
partir de los datos que revelan que hay una necesidad insatisfecha.

Desde 1973, la Conferencia para la Clasificacién de los Diagnosticos de
Enfermerfa se reune en los Estados Unidos. Este importante grupo de
Enfermeras ha conseguido dar al personal de cuidados un vocabulario
mas uniforme y mas comodo. pianeur, 1593

La lista de la North American Nursing Diagnosis Asociation (NANDA) es
una lista inicial de términos propuestos para problemas de salud
sugeridos que pueden ser identificados y tratados por las Enfermeras.
Cada uno de los diagnésticos enumerados por la NANDA tiene tres

componentes:



1. La etiqueta de la categoria (problema)

2. Las caracterislicas definitorias (grupo de signos, sintomas y
factores de riesgo que con frecuencia se ven en ese
diagndstico)

3. Las etiologias comunes del problema.

= Planificacion.
La planificacién es la tercera etapa del Proceso de Enfermerfa e implica
las siguientes actividades: determinar prioridades, fijar objetivos /
resultados del cliente, determinar acciones de Enfermeria y anotar el Plan
de Cuidados de Enfermeria.
Trabajar con el paciente y familia para desarrollar un plan de accién que
reducira o eliminara los problemas y promovera la salud. airaro, 1805,
La planificacion de los cuidados es una etapa esencialmente orientada
hacia la accion. Después de haber elaborado un diagnéstico de cuidados..
Planificar cuidados significa establecer un plan de accién, programar sus
etapas, los medios que se van a ulilizar, las actividades que hay que
realizar y las precauciones que se deben tomar. Esta planificacion debe
determinar en forma precisa los objetivos de los cuidados, y las
intervenciones ¢ue habran de llevarse a cabo.
El Plan de Cuidados es el instrumento que orienta todas las actividades
de la Enfermera. Es una fuente de informacién que facilita el seguimiento

de los cuidados entre las distintas Enfermeras y equipos de trabajo y



establece una comunicacién permanente entre Enfermeras, médicos u
otros terapeutas.

El primer paso en la planificacion de los cuidados esta constituida por los
objetivos.

Un objetivo de cuidados puede definirse como una meta a la que se
quiere que llegue el cliente. Se trata de una intencién dada a los cuidados,
expresada por medio de la descripcién de un comportamiento esperado
en el cliente, o de un resultado que se desea oblener, después de la
puesta en marcha de una serie de medidas o de intervenciones.

Otro componente de la planificacion de cuidados lo constituyen las
intervenciones. La eleccion de las intervenciones permite a la Enfermera
determinar el tipo de accién y la forma para conseguir el comportamiento
esperado en el cliente y para corregir su problema de dependencia.
Constituyen las acciones que realiza para conseguir el bienestar del
cliente o su mejorfa. Engloban también las acciones que ella hace
ejecutar al cliente "cuidado”. A estas distintas acciones deben afiadirse a
si mismo intervenciones de comunicacién, de relacion de ayuda y de
ensefianza del cliente.

La Enfermera debe pensar en intervenciones originales que respondan
verdaderamente a las necesidades especificas del cliente. Las
intervenciones deben ser personalizadas, de acuerdo con las
necesidades de la persona, su edad, su cultura, la gravedad de su
problema de salud, etc. Cada ser humano es Unico en su forma de ser y

reaccionar ante la enfermedad.



Para conseguii planificar inlervenciones apropiadas, la Enfermera debe
apoyarse en todos los conocimienlos de las ciencias basicas en que se

fundamentan las ensenanzas de Enfermeria. (rHaneur. 1903),

» Ejecucion.

Es el momento de poner el plan en accién. Seguir recogiendo informacion
para determinar como ha respondido a las acciones e identificar nuevos
problemas. Anotar, registrar y comunicar ya que otras Enfermeras y
profesionales de la salud necesitan conocer como evoluciona el paciente
y como esta actuando el plan de cuidados. airaro, 198s)

La fase de ejecucion de los cuidados constituye el momento de la
realizacién del plan de intervencién. De acuerdo con el marco conceptual
de Virginia Henderson el objetivo principal de los cuidados consiste en
conducir al cliente hacia un estado Optimo de independencia en la
satisfaccion de sus necesidades.

La fase de ejecucion de los cuidados es el momento més importante para
el contacto con el cliente. Es el momento para establecer una relacion
calurosa, lo que confiere a los cuidados un caracter humano, condicién de

calidad. pvaneur 1903

= Evaluacion.
Quinta etapa del Proceso de Enfermeria, implica una nueva valoracion
completa de todo el Plan de Cuidados de Enfermeria para decidir si el

plan de cuidados ha sido efectivo y si hay que hacer algin cambio en el



mismo. Si el cliente ha logrado todos los objetivos establecidos y no se
han identificado nuevos problemas, se ha logrado el propésito final de los
cuidados e Enfermeria, dar por terminado el plan de cuidados y

responsabilizar a la persona el pleno control sobre su propia salud. (atraro.
1595)

La evaluacion de los cuidados consiste en emitir un juicio sobre el trabajo
~ de la Enfermera en relacion con los resultados obtenidos o los cambios
observados y la salisfaccion del propio cliente. La evaluacién es una
condicién absoluta de la calidad de los cuidados, constituye un elemento
esencial del trabajo de la Enfermera.

En la evaluacién de los cuidados hay que considerar la satisfaccién del
cliente. Se trata de un aspecto importante al que, sin embargo, hay que
hacer una reserva. En efecto, el enfermo no siempre tiene el conocimiento
de lo que implican unos buenos cuidados y, a veces, por ignorancia,
puede sentirse satisfecho con unos servicios mediocres. También puede
darse el caso contrario. puede sentirse insatisfecho de determinadas
intervenciones, a pesar de que se trate de unos excelentes cuidados de
Enfermeria. A pesar de todo, es de suma importancia conocer su
apreciacion y discutirla con él.

La evaluacién se lleva a cabo por medio de una reflexion y un
cuestionamiento sobre la respuesta del cliente a los cuidados de

Enfermeria praneur. 1993
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Por todo lo anterior, consideramos que el uso del Proceso de Enfermerfa:

* Ayuda a las Enfermeras a asignar cuidados de forma sistematica y
organizada.
* Guia a las Enfermeras para realizar deliberadamente las etapas para
identificar problemas unicos del paciente, objetivos realistas e
intervenciones individualizadas.
* Estimula la identificacién y utilizacién de las capacidades del paciente.
* La anotacion del Plan de Cuidados realza la comunicacién y la
continuidad de los cuidados, disminuyendo de este modo las omisiones y
duplicaciones en los cuidados del paciente.
* El Proceso de Enfermeria tiene un enfoque holistico, considerando tanto
los problemas como los efectos de estos sobre el funcionamiento de la
persona como ser humanao individualizado. Este enfoque asegura que se
cubren las necesidades unicas y ayuda a la Enfermera a adaptar las

intervenciones al individuo y familia en vez de hacerlo a la enfermedad.

(ALFARD, 1895)

4.4 EIl Enfoque de Virginia Henderson

Virginia Henderson nacié en 1897 en Kansas City, Missouri. En 1918
ingreso en la Army School of Nursing de Washingtén, se gradud en 1921,
En 1922 empez6 a ensefiar Enfermerfa. En 1927 con especializacién en

docencia de Enfermeria trabajo como supervisora docente. De 1930 a
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1948 impartié cursos sobre el proceso analitico en Enfermerfa y practica
clinica. Disfruto de una larga carrera como autora e investigadora.

Henderson publicd por primera vez su definicion de Enfermeria en la
revision de 1955 de Los Principios y Praclica de Enfermerfa. Su folleto
Principios Basicos de los Cuidados de Enfermeria fue publicado por el
Consejo Internacional de Enfermeras en 1960. su libro La Naturaleza de
la Enfermeria se publico en 1966 y describia su concepto de funcion
original y primordial de la Enfermeria. Edito la sexta edicion de Los
Principios y Practica de Enfermeria, publicada en 1978, este libro de texto
ha sido utilizado ampliamente en diversas escuelas de Enfermeria.

Los logros y la influencia de Henderson en la profesion Enfermera le han

supuesto mas de siete doctorados honorarios.

El modelo conceptual de cuidados de Enfermeria de Virginia Henderson
nos ofrece una vision clara de los cuidados de Enfermerfa. Virginia
Henderson se muestra muy sensible hacia las dimensiones psicolégica,
sociolégica, cultural y espiritual del ser humano. Tiende a considerar la
realidad tal como es, en toda su complejidad.

Es necesario contemplar desde el mismo plano las necesidades
fundamentales y las fuentes de dificultad. Si se acepta que existe una
dimension psicolégica, sociolégica, cultural y espiritual que es necesario
atender para satisfacer las necesidades de la persona, es légico pensar
que dentro de la persona misma, en su ambiente y en su entorno existen

elementos que facilitan o dificultan la satisfaccion de estas necesidades.
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Cuando estos elementos son negativos, constituyen las fuentes de

dificultad.

4.41 Conceptos clave de este modelo.

Esta concepcion nos ofrece una vision clara de los cuidados de
Enfermeria. El individuo, sano o enfermo, es considerado como un todo
completo, que presenta 14 necesidades fundamentales, que debe
satisfacer. La finalidad de los cuidados, consiste en conservar o
restablecer la independencia del cliente en la satisfaccion de sus
necesidades. El rol de la Enfermera consiste en ayudar al cliente a
recuperar o mantener su independencia, supliéndole en aquello que el no
puede realizar por si mismo para responder a sus necesidades. Su rol por

lo tanto es de suplencia.

4.4.2 Necesidad Fundamental.

El marco conceptual de Virginia Henderson se fundamenta en la
presencia de un ser humano con ciertas exigencias fisiologicas y
aspiraciones que ella denomina necesidades fundamentales. Una
necesidad fundamental es una necesidad vital esencial que tiene el ser

humano para asegurar su bienestar y preservarse fisica y mentaimente.
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Las necesidades fundamentales segtin el enfoque de Virginia Henderson.

Al elaborar su modelo conceptual, Virginia Henderson identifica catorce
necesidades bésicas del paciente, que comprenden los componentes de
los cuidados de Enfermeria, que son las siguientes:

1. Respirar.

2. Alimentarse e hidratarse.

3. Eliminar.

4. Moverse, conservar una buena postura.

5. Dormir y reposar.

6. Vestirse y desnudarse.

7. Mantener la temperatura corporal en los limites normales.

8. Estar limpio, aseado y proteger los tegumentos.

9. Evitar los peligros.

10. Comunicarse con sus semejantes.

11. Actuar de acuerdo con sus creencias y valores.

12. Preocuparse por su propia realizacion.

13. Recrearse.

14. Aprender.
Cada una de estas necesidades esta relacionada con las distintas
dimensiones del ser humano: bioldgica, psicoldgica, sociol6gica, cultural y
espiritual. La satisfaccion del conjunto de necesidades de una persona le
permite conservar sus diferentes procesos fisioldgicos y psicolégicos en

estado de equilibrio.
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443 Independencia y Dependencia en la Satisfaccion de las
Necesidades Fundamentales.

Para mantener un equilibrio fisioldégico y psicologico el cliente debe
alcanzar un nivel minimo de satisfaccion de sus necesidades. Si es capaz
de responder de forma conveniente, por medio de acciones o
comportamientos adecuados que el mismo realiza es independiente.

Si, por causa de otras dificultades, es incapaz de adoptar
comportamientos favorables para realizar por si mismo acciones
adecuadas que le permitan alcanzar un nivel minimo de satisfacciéon de
sus necesidades, se convierte en dependiente.

La dependencia se instala en el momento en que el cliente debe recurrir a
otro para que le asista, le ensefie lo que debe hacer, o le supla en lo que
no puede hacer por si mismo

La dependencia de una persona debe ser considerada no solo en relaciéon
con su intensidad, sino también en relacién con su duracién. Puede
tratarse de un caso de dependencia ligera o total, transitoria o

permanente.

4.4.4 Fuentes de dificultad.

Cuando el ser humano trata de satisfacer sus necesidades, encuentra
eventualmente ciertos obstaculos que le impiden responder a ellas de
forma auténoma. Son las fuentes de dificultad a causa de la dependencia.
Estos obstaculos constituyen los factores etiologicos responsables del

problema de salud. Estas fuentes de dificultad pueden ser causadas por
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factores de orden: fisico, psicolégico, sociolégico, espiritual o ligados a

una insuficiencia de conocimientos.

4.45 Foco de la Intervencién de Enfermeria.

La intervencion de Enfermerfa debe centrarse directamente sobre la
causa o fuente de dificultad, asi como en la manifestacion de
dependencia provocada por ella. Actuar directamente sobre la causa o
fuente de dificultad, no siempre es posible por la irreversibilidad de ciertas
dificultades, por ejemplo un déficit visual o intelectual o la imposibilidad
de solucionar problemas socioecondémicos. En estas situaciones la

cuidadora no puede actuar mas que en el problema de dependencia.

(PHANELUF 1993)

4.5 Consideraciones Geriatricas.

La persona de la tercera edad es propensa a problemas de salud debido
a los siguientes cambios asociados con el envejecimiento:

~ Aumento de la susceptibilidad a las infecciones.

— Disminucion de la fuerza muscular y debilidad generalizada.

- Potencial cada vez mayor de enfermedades crénicas.

— Aislamiento psicosocial.

— Limitacién de ingreso y de la capacidad de ganar dinero.
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+ Puede informar de una gran variedad de problemas relacionados con:

v Nutricion y metabolismo.
-Disminucién del apetito por traumatismo enfermedad y el impacto de la
hospitalizacion.
-Cuando este estable, es probable que prefiera un patron dietético
habitual de pequedas ingestas frecuentes.
-Del uso de dentadura postiza o problemas dentarios.

v Eliminacion.
-Estrefimiento.
-Incontinencia urinaria o retencion relacionada con hipertrofia prostatica,
inmovilidad o cambios del entorno.

¥ Actividad y ejercicio.
-Entumecimiento por el reposo en cama y disminucion de la actividad.
-Miedo a las caidas a causa de la debilidad generalizada.

v Reposo y suefio.
-Ciclos de suefios mas cortos y que se despierta pronto por la mafiana.

v Cognicién y percepcion.
-Dificultad para recordar o comprender los sucesos que condujeron a su
hospitalizacion.
-Malestar por el obligado confinamiento hospitalario.
-Déficit visuales o sensoriales.

¥ Auto imagen y auto concepto.

-Falta de auto confianza para mantener las actividades independientes.
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-Sensacién de desespero debido a su incapacidad para el auto cuidado

v Rol y relaciones.
-Sufrir aislamiento en su entorno.
-Temor a ser una persona inutil y a convertirse en una carga con el
aumento de necesidades de cuidado.

v Adaptacion y tolerancia al estrés.
-Evidenciar duelo anticipado por la perdida de interdependencia personal
causada por la naturaleza cronica de la enfermedad.
-Volverse dependiente y perder interées en la vida debido a la
desesperanza causada por la enfermedad.

v Valores
-Lamentar la perdida de practicas religiosas, como la asistencia a la
iglesia.
-Enfadarse con Dios y dirigir su célera hacia otros o hacia si mismo,
reflejando depresion.

-No ver significado u objetivo a su existencia.

+ Diferencias fisiolégicas asociadas con el envejecimiento.

* Gaslrointestinales
Descenso de la secrecién de saliva y ptialina. Descenso de la funcidn
nerviosa esofagica. Descenso de la motilidad gdstrica e intestinal.
Disminucién del &acido clorhidrico. Disminucién del vaciado géstrico.

Disminucién de la absorcion de grasa y calcio.
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* Cardiovasculares
Aumento de la presion sistolica. Aumento de la frecuencia del pulso.
Hipotensién ortostalica. Insuficiencia arterial. Estenosamiento de los
vasos. Disminucion del flujo sanguineo a los érganos. Engrosamiento de
las paredes capilares.

= Neurologicos.
Disminucién del sentido del tacto, olfato, vista, oido, gusto. Disminucion
de los reflejos tendinosos profundos. Reduccion del tiempo de conduccién
nerviosa. Respuestas generalmente retardadas. Reduccion de Ia
velocidad de los movimientos motores finos. Alteracién en el patron de
suefio (periodos de suefio de 3 o 4 horas).

= Integumentarios.
Aumento de las arrugas. Perdida de la turgencia (elasticidad cuténea).
Adelgazamiento de la piel (por reducciéon de la grasa subcutanea).
Reduccion de la funcion de las gldndulas sudoriparas y sebaceas.
Sequedad de la piel. Cambios de grosor de las ufias. Areas de piel de
aspecto verrugoso y color marrén o negro (queratdsis ceborréica).

=  Musculo esquelético.
Descenso de la masa o6sea, posible osteoporosis. Reduccién de la altura.
Postura encorvada. Calcificacion de los cartilagos y ligamentos.
Disminucién del tono y fuerza musculares. Cambios en la marcha.
Disminucion de la amplitud de movimientos (puede ser debida a deposito

de calcio alrededor de las articulaciones).
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* Respiratorios.
Disminucién de la adaptabilidad (elasticidad) del tejido pulmonar.
Calcificacién de los cartilagos vertebrales, con reduccién de la movilidad
de las costillas y de la expansién toracica. Disminucién de la capacidad
vital. Disminucion de la eficiencia de la tos.

* Genitourinarios.
En los hombres, agrandamiento de la prostata.
Reduccién del numero de nefronas renales. Reduccion de la capacidad
de concentracion de la orina. nicturia creciente. En la mujer reduccion de
la lubricacion vaginal.

» Endocrinos.
Tiroideos: aumento de la nodularidad. Paratiroideos: disminucién de la
produccién hormonal. Pancreas: disminucion de la produccién de insulina.
Suprarrenales: descenso de los niveles de aldosterona y cetoesteroides.

* Oculares.
Disminucién de la permeabilidad de la luz del cristalino y cornea
(cataratas). Reduccién de la rapidez de adaptacién a la oscuridad.
Descenso de la acomodacién. Aumento de astigmatismo. Menor
eficiencia de la absorcion de liquido intraocular (puede llevar al
glaucoma). Deposito blanco de lipidos en el borde del iris (arco senil).
Sequedad de las conjuntivas. Aumento del nistagmo o mirada lateral.

= Auditivos.
Perdida de los tonos puros. Perdida de los tonos de alta frecuencia.

Cerumen impactado.
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= Nasales.
Aumento del grosor de los pelos nasales.

= Boca y garganta.
Disminucién de la saliva. Aumento de la sequedad. Perdida dentaria.
Retraccion gingival. Atrofia de las papilas gustativas. Enlentecimiento del

reflejo nauseoso. Lioway. 19an)

4.6 Anatomia del Aparato Digestivo.

Los érganos principales del aparato digestivo forman un tubo que se
extiende a todo lo largo de las cavidades ventrales del cuerpo. Esta
abierto en ambos extremos. Este tubo suele Illamarse aparato
gastrointestinal. Esta formado por los siguientes dérganos: boca, faringe,
esofago, estdbmago, intestino, recto y ano. Hay varios érganos accesorios
situados en los digestivos principales o que desembocan en los mismos;
son glandulas salivales, dientes, higado, vesicula biliar. Pancreas y
apéndice cecal.

Los érganos del aparato digestivo efectian en conjunto una funcién vital:
la de preparar los alimentos para la absorcion y para uso por los millones
de células de la economia. La mayor parte de los alimentos en la forma
en que se ingieren no pueden llegar a las células, en consecuencia deben
modificarse en composicion quimica y estado fisico, este fendmeno se

llama digestion, y es la funcion del aparato digestivo. pavis. 1987
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Para fines de este trabajo nos enfocaremos especificamente al estomago
que es la parte del Aparato Digestivo de interés para complementar este

Proceso de Enfermeria.

= Anatomia del Estémago.

Inmediatamente por debajo del diafragma, el aparato alimentario se dilata
en una estructura alargada semejante al saco, el estémago cuyo volumen
varfa segun diversos factores, especialmente sexo y magnitud de la
distension. El estbmago en la mujer suele ser mas delgado y menor que
el del varén. Cierto tiempo después de un alimento, el estémago esta
aumentado de volumen por distension de las paredes, pero al expulsar los
alimentos las paredes experimentan colapso parcial y el érgano adopta el
tamafio de una salchicha grande.

El estémago esta situado en la porcién superior de la cavidad abdominal,
debajo de higado y del diafragma y se encuentra entre eséfago y
duodeno pavss, 1ea7)

Funcionalmente el estomago se divide en varias regiones sin limites
precisos: cardias, fondo, cuerpo y antro. El fondo es la cupula del
estémago, colocada hacia la izquierda y por arriba de la unién eséfago
gastrica. Existe una angulacién entre la linea media del cuerpo, proximal a
unos 5 é 6 cm. del piloro, en la curvatura menor, que se llama incisura
angular. El area entre el fondo y una linea trazada desde la incisura

angular hasta la curvatura mayor es el cuerpo de estémago. El area distal
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a dicha linea, y proximal al piloro es el antro gastrico. El piloro se puede
palpar como un anillo grueso de musculo. El fondo del esttmago secreta
jugo péptico acido y el antro secreta un moco grueso, Vviscoso Yy
relativamente alcalino, y la hormona gastrina. Existen dos uniones, la
union esdfago géstrica, llamada cardias y la unién gastro duodenal, el
piloro. El borde superior del estomago entre cardias y piloro es la
curvatura menor (12 a 14 cm.). El borde inferior y lateral convexo del
estébmago es la curvatura mayor (36 a 56 cm.). El riego sanguineo del
estdbmago es particularmente rico. Seis vasos proporcionan el riego
sanguineo principal: las arterias coronaria estomaquica y gastrica derecha
o pilorica riegan el 4area de la curvatura menor, las arterias
gastroepiploicas derecha e izquierda riegan la curvatura mayor, la arteria
esplénica riega el area del fondo a través de las arterias gastricas cortas,
y la arteria gastroduodenal envia ramas hacia el area del piloro. La
inervacién parasimpética se deriva de los nervios vagos, que estimulan la
motilidad de este 6rgano y la secrecion de acido, pepsina y gastrina. El
nervio vago izquierdo o anterior envia ramificaciones hacia la zona del
piloro y pared anterior del estémago. El nervio vago posterior, la pared
posterior del estémago. (samiston, 1974y Sus paredes tienen un espesor de 1.5
cm. y estan integradas por cuatro capas: mucosa, submucosa, muscular
y serosa. La mucosa tiene un color rosado caracteristico con superficie
lisa y brillante y esta surcada por pliegues mas o menos acentuados en
relacion al estado de contraccién o relajaciéon de la muscularis mucosae.

En la mucosa se encuentran las glandulas encargadas dela secrecién del
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jugo gastrico. umenez. 1985 La submucosa contiene principalmente la red
vascular, es una capa de tejido coneclivo que ofrece una redecilla laxa
para el paso de las arterias, las venas y los nervios. (rapataxa, 20000 Se
calcula que el estomago esta irrigado por unos 25 litros de sangre por
hora. La muscular esta formada por 2 6 3 capas de fibras musculares
lisas de disposicion circular, longitudinal y oblicua, encargadas de regir la
funcion motora gastrica. La serosa cubre integramente el estdmago

continuandose a nivel de sus curvaturas para originar los epiplones.

(JIMENEZ, 1988)

= Fisiologfa del estémago.

La produccion normal de acido gastrico como respuesta a las comidas es
un mecanismo regulador de la estimulacién y el freno de la secrecién
gastrica. La comida deglutida entra en estémago se mezcla con jugo
gastrico y adopta una forma mas liquida. El quimo viscoso y pulposo solo
se somete a digestion ligera en el estdmago, pasa hacia duodeno en el
que se mezcla con bilis y jugo pancreatico iniciando la digestion y
absorcién principales. La principal funcién del estémago y duodeno
proximal es alterar la forma de los alimentos y proporcionar enzimas para

su digestion (samsron, 1974)
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4.7 Gastritis.

Con el nombre de gastritis se designan los procesos inflamatorios de la
mucosa gastrica. El término ha sido utilizado para designar un conjunto de
sintomas, a veces poco claros, que se ha visto, pueden corresponder a
procesos diferentes. umenez, 198s)

Desde el punto de vista endoscopico, la gastritis se define por la
presencia de hemorragias, eritema y erosiones de la mucosa gastrica. La
erosion a diferencia de la ulcera, equivale a una interrupcion de la
continuidad de la mucosa menor de 5 mm de diametro que no atraviesa la
capa muscular de la mesina (rapataa. 2000).

La gastritis se trata de un proceso inflamatorio que afecta a la mucosa o a
las glandulas del estdbmago. Tiene un caracter multifocal y pueden ser

agudas o cronicas. wwwiatacy)

= Gastritis agudas.

Situaciones de agresién de la mucosa, de diferente intensidad y origen,
que generalmente actian en forma brusca vy transiloria. Hay diferentes
etiologias: irritantes quimicos (salicilatos, alcohol, amoniaco, detergentes),
agenles corrosivos (causticos, acidos), infecciones alimenticias, agentes
toxicos, enfermedades infecciosas o sistémicas, las alérgicas y las de

estrés.
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Como resultado de la agresion se producird una gastritis aguda simple
que puede llegar a formar erosiones hemorréagicas, pero pueden producir

también formas supurativas e incluso flemonosas.

Cuadro clinico.

Sensibilidad en el epigastrio, que puede llegar a dolor intenso. Malestar
general. Palidez. Sudoraciéon. Nauseas y vomitos de repeticion, que
pueden ser hematicos.

Este cuadro permanece unas horas y después va cediendo, sin que dure

mas de un par de dias.

Diagnostico.

La endoscopia es el mejor procedimiento para el diagnéstico de gastritis
aguda. La mucosa aparece difusamente enrojecida, cubierta de moco,
con los pliegues engrosados, con puntos de color rojo intenso, aparecen

erosiones diseminadas o zonas ulceradas, por las que se pierde sangre.

Tratamiento.

Las gaslritis agudas suelen tener una evolucidon muy rapida por la gran
capacidad de regeneracion de la mucosa.. Es necesaria la supresion de
salicilatos, alcohol e irritantes. Antieméticos. Anti acidos. Protectores de

mucosa. Dieta blanda.
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Si hay hemorragia por lesiones agudas de la mucosa gastrica se darén
Cimetidina o Ranilidina. Y sangre si es necesario. Estas medidas no
suelen ser necesarias mas de 2 o 3 dias.

Si la gastritis aguda es infecciosa se dara antibiotico.

» Gastritis cronicas.

Son las que corresponden a procesos inflamatorios cronicos de la
mucosa. No esta claro como se produce una gastritis crénica: agresiones
permanentes o repetidas de la mucosa, infecciones crénicas, trastornos
circulatorios, situaciones estresantes continuadas, regurgitacién duodenal,
factores alérgicos, etc. Las gastrilis crénicas llevan consigo un deterioro
de la mucosa géstrica de diferente intensidad. La acidez del jugo gastrico
estarda mas disminuida cuanto mayor sea el detrimento de la capa
glandular, de forma que en la gastritis atréfica no habra secrecion acida
por el deterioro total de las glandulas capacitadas para la secrecion acida.

La afeccion crénica puede considerarse en funcion de su gravedad como
superficial, atréfica, o atrofica con metaplasia intestinal. En la gastritis
crénica superficial se afecta solo el tercio mas superficial de la mucosa sin
afectacion de la estructura glandular. La gastritis crénica atréfica se
caracteriza por la atrofia de la mucosa con pérdida de elementos
glandulares. Los cambios en la mucosa pueden ser difusos o focales. Las

gastritis atroficas llevan consigo funcionalmente la disminucién de la
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secrecion Aacida y de pepsina, alcanzando la aquilia en los casos

avanzados.

Diagnéstico.

Las gastritis cronicas no producen sintomas aunque pueden aparecer
trastornos dispépticos, digestiones lentas o tendencia diarreica. Pueden
aparecer facilmente hemorragias ante cualquier agresion.

Mediante la endoscopia se puede hacer el diagnéstico con mayor
probabilidad. l.a mucosa con gastritis atréfica aparece como lisa,
adelgazada, mostrando vasos submucosos por transparencia y con areas

blanquecinas que destacan entre otras mas enrojecidas.

Tratamiento.

Es dificil establecer criterios de tratamiento en una enfermedad que no
tiene una causa especifica y que la mayorfa de las veces es asintomética.

La terapéutica serd puramente sintomatica: evitar irritantes alimenticios,
quimicos, térmicos, etc..

Antiacidos. Hierro y vitamina B. tranquilizantes.

Una vez diagnosticada la gastritis cronica atrofica debe vigilarse
periodicamente su evoluciéon por su tendencia a degenerar, sobre todo en

presencia de alguna olra lesién coexistente. (mgnez. 1986).

iR



= Gastritis Crénica Atroéfica.

Es una inflamacion caracterizada por lesiones destructivas de las células
epiteliales y una destruccién progresiva de las glandulas secretoras del
estémago, con lo que el cuadro final es una atrofia gastrica: epitelio sin
pliegues, con una delgada capa que permite ver los vasos por

transparencia. wwwiatacu)

Datos observados.

Su distribucién se observa en el cuerpo gastrico, puede ser de causa
genética o por auto inmunidad, la secrecién acido géastrica esta baja o
ausente, aparece anemia perniciosa tardia, es probable que aparezca

cancer gastrico. (rapataka, zonn)

Anatomia patolégica.

Infiltrado inflamatorio que afecta a toda la profundidad de la lamina propia
del estomago, cambios degenerativos en las células epiteliales y
glandulas, y destruccién progresiva de las glandulas secretoras gastricas.
El cuadro final es una atrofia de la mucosa géstrica, que pierde los
pliegues y deja ver los vasos de la submucosa. wwwiaacu

La pérdida de células parietales ocasiona hipoclorhidria profunda; en este
caso las células G antrales descargan grandes cantidades de gastrina,

que producen aumento en el nimero de células endocrinas y pueden
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producir nédulos de células endocrinas hiperplasicas en las glandulas

gastricas y a su alrededor.

Clinica.

En general la gaslritis atréfica es asintomatica. En el examen endoscépico
las arrugas son poco notables, y se ven claramente los vasos de la
submucosa bajo la mucosa adelgazada. (aparaka 2000)

Cuadro dispéptico (mds o menos grave), dolor epigastrico no constante,

generalmente pospandrial.

Diagnéstico.

La sospecha de gastritis atrofica se puede confirmar por endoscopia (en
la que se observara una mucosa adelgazada, con un aumento de la
vascularizacién submucosa) y biopsia, en la que se comprobara la
desaparicion de las células parietales y principales, con 4reas de

metaplasia intestinal. www.inmedsyc)

1.Endoscopia: muestra una mucosa de aspecto sarampionoso. Cuando
evoluciona la enfermedad se produce una atrofia total, con color palido y

lransparencia de la mucosa.

Endoscopia en la parte alta del tubo digestivo.

Esta indicada con fines diagndsticos cuando existe malestar de la parte

alta del abdomen, acompafiado de perdida de peso o anorexia,
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hemorragia de la parte alta del tubo digestivo o para obtener un
diagnostico histologico para la ulcera gastrica o esofagica.

2 Biopsia: para el diagnostico definitivo es necesaria; se observan
lesiones caracteristicas y la metaplasia intestinal. Se deben tomar

muestras de antro y cuerpo. wwwiatacy)

Evolucion.
Es un proceso crénico, donde es dificil hacer regresar las lesiones, pero la

mucosa no volvera a ser normal. L a evolucidon es de afios.

Complicaciones.
Neoplasia gastrica.

Ulceras gastricas.

Tratamiento.
1. Eliminacion de factores agresivos: AINE, alcohol...
2. Tratamiento sintomdtico: alcalinos, protectores de mucosa, anti

secretores (poco eficaces)

En los ancianos es necesario distinguir entre los procesos fisioloégicos
relacionados con la edad y los problemas resultantes de la enfermedad.
Un error frecuente es atribuir una constelacién de sintomas y signos al
proceso del envejecimiento. La gastritis atréfica y sus consecuencias son

fenébmenos raros en personas jovenes. Con el envejecimiento ocurren
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cambios farmacocinéticos y farmacodindmicos y pueden ocurrir mas
efectos adversos de los farmacos

El dolor abdominal agudo de algunos frastornos tiende a aplacarse con el
envejecimiento, lo que puede llevar a pensar que no existe un problema
grave. En los ancianos son preponderantes los trastornos de la deglucién
y de la ingestion de alimenlos a consecuencia de anorexia, olvidos
frecuentes, depresion, incapacidad fisica para preparar los alimentos o
comer, problemas dentales. Los musculos de la boca y Ia faringe pueden
estar débiles, lo que alterard la masticacion. El nimero y sensibilidad de
las papilas gustativas disminuye, los trastornos del gusto suelen ser
efecto de medicaciones, higiene bucal inadecuada o problemas con la
dentadura

La hipoclorhidria, causada por gastritis atréfica crénica, es un trastorno
propio de los ancianos. Se desarrollan pélipos gastricos en caso de
gastritis atrofica, pero la aparicion de céncer gastrico a largo plazo se
muitiplica solo {res a cuatro veces. La hipoclorhidria puede producir a su
vez, mala absorcion de hierro, calcio y vitamina B12.

La deficiencia de hierro es resultado de hemorragia gastrointestinal, las
manifestaciones clinicas se originan en la anemia resultante y consisten
en debilidad, aturdimiento, disminuciéon de la tolerancia al ejercicio y

taquicardia. (rapataka. 2000
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4.8 Anemia

La anemia no es una enfermedad, sino un diagnostico de laboratorio, que
comprende una constelacion de sintomas fisioldgicos. Estos sintomas son
el resultado de un numero inadecuado de glébulos rojos que circulan o de
una disminucién del nivel de hemoglobina. La funcién principal de los
glébulos rojos es transportar oxigeno de los pulmones a los tejidos; Ia
anemia reduce la capacidad transportadora de oxigeno de los gldbulos
rojos y produce signos y sintomas de hipoxia tisular.

La anemia se encuentra como una complicacion de enfermedad,

hemorragia o por deficiencias dietéticas.

Etiologia y factores desencadenantes.

-Hemorragias agudas o crénicas.

-Disminucién de la produccion de glébulos rojos, causada por deficiencias
dietélicas de hierro, acido félico, o vitamina B12.

-Medula 6sea lesionada (anemia aplasica)

-Sintesis defectuosa de la hemoglobina.

-Incremento de la destruccién de los glébulos rojos (anemia hemolitica)

No todos los signos y sintomas siguientes estan presentes, ya que, los

sintomas informados por los pacientes varian ampliamente, también

varian segun la gravedad de la anemia. Los pacientes con una ligera
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anemia (hemoglobina mayor de 10 gramos) generalmente son
asintomatico al ejercicio. Los pacientes con anemia moderada
(hemoglobina de 6 a 10 gramos) estdn créonicamente cansados vy
sintomaticos al ejercicio. Los pacientes con anemia grave (hemoglobina
menor de 6 gramos) estdn agotados, tienen fri6 y estadn sintomaticos

incluso en el descanso.

Mantenimiento de la salud.
Habitualmente informan fatiga, cefaleas, vértigos, irritabilidad o sensacién
de frio. Pueden relatar historias de hemorragia debida a ulceras o

hemorroides.

Actividad y ejercicio.
Muesira faliga, disminucion de la tolerancia a la actividad, debilidad, falta

de respiracion, palpitaciones o claudicacion.

Cognicién y percepcion.,
Puede tener vérligos, cefaleas, insensibilidad u hormigueo de los dedos

de las manos y de los pies.

Nutricion y metabolismo.
Puede haber perdida de peso, anorexia, nauseas, indigestion, prurito,

inflamacion de boca, eséfago o lengua (todas estas poco frecuentes)



Eliminacion.

Pueden presentarse heces con alquitran, constipacion, diarrea o
flatulencia (todos poco frecuente). Puede haber orina oscura y brumosa
(poco frecuente). Puede comentar una perdida importante de sangre en

las excreciones (poco frecuente).

Sexualidad y reproduccién.
Puede manifeslar perdida de libido, menstruacién irregular o amenorrea

(si es mujer) o impotencia (si es varon).

Hallazgos fisicos.
Taquicardia.
Disnea al ejercicio.

Diaforesis. Retraso en la curacion de heridas.

Estudios diagnéslicos.

El nivel de hemoglobina puede estar disminuido en las anemias por déficit
de hierro, perniciosas, hemolilicas y hemorragicas.

El nivel de hematocrito puede estar bajo.

El recuento hematolégico puede estar por debajo de lo normal. gacLoway,

1990)
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V. APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA

5.1 Presentacion del caso.

L. V. S, Masculino de sesenta afios de edad, soltero, analfabeta,
desempleado, procede del Manicomio General ‘La Castafeda”,
residiendo actualmente en el Hospital Psiquidtrico para enfermos
cronicos desde hace treinta afios con el diagnéstico médico psiquiatrico

de Retraso Mental Leve.

Antecedenles heredo-familiares.

No se cuenta con informacioén al respecto.

Antecedentes personales no patolégicos.

Habita en una Unidad de Atencion Medica Psiquiatrica abierta, el paciente
puede entrar y salir a los palios y jardines en el momento que lo desee,
esta unidad es una construccién amplia dividida en secciones o cubiculos
(LV.S comparte un cubiculo con otros cinco compafieros), cuenta con
todos los servicios, las condiciones de higiene y ventilacion son
aceptables; su higiene personal es buena, acostumbra el bafio y cambio
de ropa diarios. Su alimentaciéon es suficiente y variada en proteinas,
lipidos y carbohidratos; alcoholismo y tabaquismo negativos aunque
convive con compaferos que fuman: no convive con animales; realiza

ejercicio ligero en areas verdes y canchas y acude al taller de terapia
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recreativa y ocupacional diariamente; regularmente acude los domingos a
misa al pueblo cercano con autorizacion médica. Alérgicos negados.
Inmunizaciones : se ignoran.  Transfusionales: en dos ocasiones, sin

complicaciones

Antecedentes personales patol6gicos.

Se desconoce si ha padecido las enfermedades propias de la infancia.
Presenta retraso mental leve . En el transcurso del afo 2002 se le
diagnosticé Esofagitis y Gastritis medicamentosa para lo cual se le dio

tratamiento médico. Antecedentes Quirlrgicos: negados.

Padecimiento actual.

Inicia el 3 de enero en que se observa que el paciente toma sus alimentos
en forma lenta y pausada y que en ocasiones no asiste al comedor. Se le
realiza una Biometria Hematica en la que se reporta hemoglobina de 7.9
mg/dl. ¥ hemalocrito 25 %. Dos semanas después, el 13 de enero,
presenta hipotensién arterial de 90/60 mmHg, palidez generalizada vy
refiere dolor abdominal, ademas de una evacuacion con sangre fresca. Se
realiza Biometria Hematica dando resultados de hemoglobina 4.7 mg/dl. y
hematocrito 15 %, se solicita Interconsulta en hospital de segundo nivel
para su valoracién y transfusion sanguinea. Permanece hospitalizado en
la unidad de segundo nivel en el servicio de Medicina Interna durante diez
dias, del 15 al 24 de enero, en donde se le da tratamiento medico

incluyendo la administracion de dos paquetes globulares, y le realizan
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endoscopia el 20 de enero para determinar la causa del sangrado. El
estudio endoscopico reporta Gastritis Atréfica de predominio antral.
Durante su estancia en este servicio en sus evacuaciones no se
observaron datos de melena. Al regresar de su traslado, el 25 de enero,
ingresa a la Uridad de Cuidados Intermedios para su atencion hasta que
mejore su hemoglobina y hematocrito, se toma nuevamente Biometria
Hematica el 27 de enero reportando hemoglobina de 9.7 mg/dl. y

hematocrito 31 %.

Exploracion fisica: 4 de febrero de 2004.

TA: 90/60 mmHg FC: 76x’ FR: 16x” T:36.0C
Paciente masculino; cursando la sexta década de la vida; talla baja;
delgado, postura libremente escogida en su cama; movimientos
coordinados; limpio, alifiado, porta ropa del hospital; integro; consciente,
alerta, tranquilo; orientado en persona y lugar, no en tiempo; atento a lo
que se le pregunta, con un lenguaje lento, de tono bajo no muy claro,
coherente, congruente; con fascies de dolor; palidez de tegumentos; piel
fria y sin lesiones visibles, craneo normocéfalo, pelo cano, grueso y lacio
bien implantado para su edad y sexo, distribuido uniformemente,
Conjuntivas pélidas; parpados ligeramente caidos, reflejo de parpadeo;
pupilas isocdricas,, e hiporreflexicas agudeza Vvisual disminuida;
conductos auditivos limpios, agudeza auditiva disminuida, solicita le
repitan las palabras, nariz simétrica, narinas permeables; cavidad oral con

mucosa palida, semihidratada, sin lesiones, adoncia parcial, dientes

48



amarillentos con caries de diversos grados y lartaro dentario, encias
inflamadas, lengua normal, reflejo de deglucion presente. Cuello corto,
con traquea movible, sin tumoraciones ni ganglios submaxilares
indurados, pulso carotideo sincrénico con el radial. Térax normolineo,
respiraciones ritmicas de mediana profundidad, sin estertores agregados,
ruidos cardiacos normales. Abdomen semigloboso por paniculo adiposo,
no presenta distensién ni lesiones, sensible a la palpacién superficial, y
dolor en region epigastrica y en hipocondrio izquierdo, peristaltismo
presente normal., ruidos intestinales audibles, no hay presencia de
nauseas, vomitos o diarrea. Extremidades superiores simétricas, frias y
palidas sin presencia de edema, con pulso radial palpable, arcos de
movilidad ligeramente disminuidos. Miembros inferiores, simétricos, con
fuerza y tono muscular disminuida, arcos de movilidad lentos, con pulsos
pedios presentes, reflejos osteotendinosos presentes disminuidos.

Marcha lenta.

Diagnosticos médicos:
_Gastritis atréfica

_Anemia moderada.

Indicaciones médicas.

1. Omeprazol, capsulas de 20 mg por via oral 1 por la mafana, por

tres semanas.
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. Gel de Aluminio y Magnesio, 10 ml via oral cada 8 horas, por un
mes.

. Misoproslol, 1abletas de 200mg. por via oral, una cada 8 horas,
por dos imeses

. Effortil solucion, 15 gotas por via oral cada 8 horas 6 PRN

. Acido Falico, 0.4 mg por via oral cada 8 horas, durante 30 dias

. Complan polvo, dos cucharadas cada 12 horas, con leche

. Hierro Dextran, una ampolleta por via intramuscular cada tercer
dia.

. Dieta hipercaldérica y blanda.
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5.2 Valoracion de Enfermeria.

Se realiza la valoracion de las 14 necesidades bdsicas para facilitar la
identificacién de las capacidades del paciente y sus problemas de salud
reales o polenciales.

Se obtienen catos del estado de salud del paciente, identificando
capacidades y limitaciones, utilizando un instrumento de valoracién
siguiendo el orden que sugiere Virginia Henderson para organizar los

datos por necesidades humanas basicas para identificar los problemas.

Ficha de identificacion.

Nombre: LV.S. Estado civil: soltero

Edad: 60 afios Procedencia: México D.F.
Sexo: masculino Escolaridad: analfabeta
Peso: 35 kilogramos Religiéon: Catélica.

Talla: 1.40 Metros Fecha: 4 de febrero de 2004.
Respiracion,

No tiene problemas para respirar, tose en forma esporadica siendo la tos
seca, sin dolor. No fuma pero convive en su unidad de origen con
compaiferos que tienen el habito de fumar. La unidad esta bien ventilada

y a L. le gusta practicar deporte al aire libre. Su frecuencia respiratoria se
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encuentra en el rango enlre 15 y 20 por minuto, hay palidez en lechos

ungueales pero no requiere apoyo con oxigeno complementario.

Alimentacion.

Para alimentarse regularmente acude al comedor general de pacientes al
que llega desde su unidad atravesando los patios, pero su estado de
salud en este momento le impide trasladarse por lo que sus alimentos se
le llevan a la unidad. Ingiere dieta sin irritantes y alta en proteinas con
frecuencia de tres veces al dia, asi como liquidos a libre demanda, utiliza
mas de treinta minulos para ingerir sus alimentos haciéndolo de manera
lenta y pausada. Actualmente ha disminuido su apetito refiriendo el
paciente que porque se siente débil y le duele el estdmago. Tiene
problemas para masticar debido a que le faltan piezas dentarias. Las
mucosas orales se encuentran semihidratadas. Su peso es de 35 Kgy su
talla es de 140 cm. Esta recibiendo suplemento alimenticio dos veces al
dia. Se le han realizado estudios de laboratorio y gabinete: Biometria

Hematica, Quimica Sanguinea, reacciones febriles, y Endoscopia.

Eliminacion.

Habitualmente defeca una vez al dia y orina entre tres y cinco veces al dia
sin problemas aparentes, excepto la ocasidn en que presento la
evacuacion con sangre y dio aviso al personal de Enfermeria. Se le han
realizado estudios de laboratorio: coproparasitoscopico, sangre oculta en

heces y examen general de orina.
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Movilidad y postura.

Sus movimientos son lentos, inseguros, con dificultad para levantarse,
sentarse o caminar, refiere senlir que se cae. Requiere apoyo para
realizar estas actividades que regularmente satisface por si solo. Su pulso
es de 70 por minuto con ritmo regular, débil. La presién arterial es de
90/60 mmhg para la cual esta recibiendo tratamiento con Effortil.. Se le

tomo Electrocardiograma.

Dormir y descansar.

Duerme poco ya que la actividad, el ruido y las luces de la sala le impiden
dormir. Aproximadamente duerme seis horas al dia, tomando una siesta
por la tarde de una hora. Cuando duerme su suefio es tranquilo, ligero

despierta con los ruidos.

Vestido.
Se observa aseado, alifiado, con ropa de calle limpia.
Le gusta estar arreglado y limpio, el solo se barfia y elige la ropa que

uliliza. Por el momento requiere apoyo para su presentaciéon personal.

Temperatura.

Su piel se encuentra fria y palida. Su temperatura es 36 °C.



Higiene y proteccion de la piel.

Su bario es diario con cambio de ropa personal y de cama completo,
actividad que realiza por si mismo y que por el momento la intercurrencia
le ha impedido realizar Se observa limpio, alifiado, piel reseca, ufias

gruesas y cortas.

Evitar peligros.
Presenta agudeza visual y auditiva disminuidas. Fuerza muscular

disminuida en extremidades inferiores.

Comunicacion y sexualidad.

No sabe leer, le gusta dibujar. No escucha bien por lo que se le tienen
que repetir las palabras. Tiene dificultad para relacionarse con sus
comparieros. Acude a la terapia recreativa y ocupacional, identificAndose

con la Terapista quien le facilita el contacto con los demés.

Creencias y valores.

Participa en celebraciones de fechas especiales como el dia de la
independencia, dia de muertos, las posadas, navidad, y afio nuevo.
Acostumbra acudir a misa los domingos a la iglesia del pueblo cercano,
por su padecimiento actual no ha podido salir y refiere querer recuperarse

pronto para volver a ir.
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Trabajo y realizacién.

No tiene actividad laboral, ayuda al personal de enfermeria llevando
recados o en el traslado de utensilios al comedor general de pacientes, su
estado de salud actual le impide hacer esta actividad por no tener fuerzas
para caminar. Lo que desea en este momento es curarse y salir a la

Terapia Recreativa.

Recreacion.

Tiene bastante tiempo libre durante el dia, utilizandolo en su higiene
personal, alimentacion, acudir a terapia, caminar por los patios y jardines,
en ocasiones juega a la pelota, domino, loterfa y futbol, le gusta hacer
dibujos en la terapia ocupacional y adornos para decorar su unidad en
festejos y fechas especiales. Estas actividades ya no las realiza
actualmente por que no puede salir de la unidad dé cuidados.

Aprendizaje.

Conoce el molivo de su hospitalizacién en la institucion psiquiatrica
(porque no tengo familia), y en la Unidad de Cuidados Intermedios
("porque estoy malo del estomago”). El paciente no tiene toda la
informacién sobre su problema de salud actual, exdmenes y tratamientos

a los que ha sido sometido.
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Necesidad. Oxigenacion.

Diagnodstico de Enfermeria. Hipoxemia relacionada con la disminuciéon de la
capacidad transportadora de oxigeno a los glébulos rojos, manifestada por piel

palida y fria

5.3 PLAN DE CUIDADOS

Objetivo. Favorecer el intercambio de oxigeno

~ ACCIONES

cama.

FUNDAMENTACION EVALUACION
Elevar la cabecera de la|Esta posicion permite una|La presion arterial
mayor expansion | continua baja. 100/60 mm
pulmonar, promoviendo | Hg.
un intercambio de aire

Controlar e informar de
signos de hipoxemia tales
como fatiga, irritabilidad y
confusion.

Observar la mucosa oral,
lechos ungueales,
pliegues  palmares vy
conjuntivas para detectar
palidez o cianosis.

Tomar los signos vitales
antes y después de la
actividad.

Controlar el pulso del
paciente, en caso de no
estar dentro de los limites
normales, informarlo al
medico.

Administrar oxigeno en
caso necesario, segun las
prescripciones.

alveolar.

Las valoraciones
conlinuas de estos signos
proporcionan una base
para el plan de cuidados.

Los cambios de color

cutaneo se observan
mejor en las zonas
especificas.

La disnea y taquipnea
pueden estar presentes
en una anemia de leve a
moderada. El mecanismo

exacto que provoca la
disnea no esta claro.

Para compensar la
disminucion de la

hemoglobina, aumenta la
frecuencia y el gasto
cardiaco. La debilidad del
pulso y la rapidez, se
hacen mas evidentes
conforme la anemia va
siendo mas grave.

Un aporte extra de
oxigeno ayuda a prevenir
la hipoxia lisular,

Con la actividad fisica
minima presenta disnea.
20 respiraciones  por
minuto.

Se sigue observando piel
pélida y fria al tacto.

Los niveles de
hemoglobina y
hematocrito van en

aumento gradual. En una
semana se  registra
hemoglobina, 10.2 mg/d!

Y el hematocrito en 32 %
no

Regularmente se

queja de frio.
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Controlar los niveles de
hemoglobina y
hematocrito.

Tomar muestras  de
sangre para estudios de
laboratorio cuando sean
solicitados

Mantener una
temperatura ambiental
caliente.  Proporcionarle

mas mantas, si lo
necesita.

Proporcionar periodos de
descanso entre las
actividades y un entorno
que fomente el reposo.

Administrar solucion de
Effortil, 15 gotas por via
oral cada 8 horas. Por
razon necesaria

Aplicar una ampollela de
Hierro Dextran
intramuscular cada tercer
dia.

Dar 04 mg de Acido
félico por via oral cada 8

elevando el contenido de
oxigeno arterial.

Estas pruebas
proporcionan la evidencia
objetiva del grado de
anemia y de la eficacia de
las inlervenciones
terapéuticas

El cuerpo compensa Ia
hipoxemia crénica
disminuyendo la
frecuencia metabdlica y
llevando la sangre a los
drganos vitales, haciendo
que el paciente sea mas
sensible al frio. Una
temperatura ambiental
fria induce una
vasoconstriccion que,
ademds, perjudica la
liberacion de oxigeno de
la hemoglobina a los
tejidos.

El descanso disminuye la
demanda de oxigeno

Aumenta el gasto
cardiaco y la presién
arterial

La via oral no permite la
absorcion de cantidades
suficientes de hierro para
restituirlo.

Restituye las reservas
corporales y Aumenta la
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PLAN DE CUIDADOS

Necesidad. Nutricion.

Diagndstico de Enfermeria. Alteraciones en la alimentacion y nutricion
relacionadas con debilidad fisica, dolor y ardor epigastrico manifestadas por fascies
de dolor e incapacidad para completar una comida, asi como por la disminucién del
peso corporal.

Objetivo. Mejorar el aporte nutricional mediante la ingesta oral, y favorecer el

incremento de su peso corporal 200 grs. en una semana.

____ACCIONES
Dieta blanda
hipercaldrica, evitar
comidas calientes,

condimentadas o acidas.

Servir

seis  comidas
diarias con pequefas
cantidades,
proporcionandole
alimentos que sean
apetitosos para el
paciente y cubran las

necesidades dietéticas
especificas.

Explicarle la importancia
de consumir cantidades

adecuadas de nutrientes.

Consultar con la Dielista
para una prescripciéon
dietética especifica; para
el déficit de hierro- carne
roja, vegetales verdes,
pan y cereales.

Junto con la dietista,
adecuar el aporte de
proteinas, calorias,
vitaminas y minerales.

| _FUNDAMENTACION |

EVALUACION

El paciente puede tolerar
solo los alimentos
blandos. Las comidas
condimentadas y &acidas
provocan irritacién. Los
alimentos frios tienen un
olor mas suave y pueden
ser menos ofensivos y
mejor tolerados que los
alimentos calientes.

Las porciones pequefias
requieren menos gasto
energélico para el
consumo y la digestion.
Las comidas abundantes
requieren de que haya
mas sangre en el tracto
gastrointestinal
contribuyendo  a
mayor fatiga.

una

La Dietista es la experta
en nutricién, por lo que su
colaboracién en la
planificacion dietética
hace que la dieta sea la
mas adecuada para las
necesidades del paciente.
Los déficit nutricionales
situan al paciente ante un
mayor riesgo de infeccion

'y otras complicaciones.

Muestra signos de
mejoria manifestados por
aumento de los niveles
de hemoglobina (10.2
mg/dl) y hematocrito (32
%).

Aumento  gradual de
peso. 150 grs. en una
semana

Aumento del nivel de
energia. Empieza a
comer sin ayuda. Puede
sostener el vaso y Ia
cuchara.

Expresa satisfaccion por
los alimentos. AGn no
ingiere la totalidad de su
dieta.
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Cerciorarse de que el
plan dietético es
compatible con el estado
de la dentadura.

Administrar vitaminas y
minerales como esta
prescrito. Preparados de
hierro, acido folico.

Utilizar la técnica de
inyeccion en Z para
administrar el  hierro
parenteral.

Anotar lo que realmente
coma el paciente.

Pesar al paciente
diariamente.

Utilizar suplementos
preparados altos en
proteina.

Dar dos cucharadas de
Complan polvo cada 12
horas con leche.

Aumentar la ingesta de
liguidos en las comidas.
Evitar tomar unicamente

Deben considerarse las
preferencias dietéticas
porque los pacientes

pueden resistirse a alterar
los patrones establecidos.

Las dificultades de
masticacién inhiben el
adecuado aporte
nutricional

El hierro y el acido félico
son  necesarios para
sintetizar la hemoglobina.

La técnica de inyeccion
en Z minimiza la salida de
medicacién por los tejidos
circundantes (esto
disminuye el dolor) o por
fuera de la zona de
inyeccion (esto reduce la
perdida de medicacion y
las manchas tisulares) .

La documentacién
precisa de la ingesta de
alimentos , ayuda a los
calculos caléricos diarios.

El peso del paciente
puede utilizarse como
parte de la valoracién

nutricional continuada y
puede ayudar al control
del estado de liquidos.

Para un funcionamiento

adecuado el cuerpo
necesita  carbohidratos,
proteinas, grasas,

vitaminas y minerales.

Los  productos lacteos
tienden a formar un moco
ViSCcoso.
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leche

Procurar que coma en
compainiia de otros.
Proporcionarle una
atmosfera agradable vy
relajante para comer.

Propiciar el descanso
antes de las comidas
para evitar la fatiga.

Para la mayoria de las
personas las comidas son
sucesos sociales. La
soledad a la hora de la
comida puede reducir el
incentivo para ingerirla.

Entre los factores que
influyen en la ingesta se

incluyen el apetito, Ila
capacidad de masticar,
relaciones sociales,

capacidad para obtener
alimentos.
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PLAN DE CUIDADOS

Necesidad. Nutricion .

Diagndstico de Enfermeria. Deterioro de la denticion relacionado con la edad e
higiene oral ineficaz, manifestado por dificultad para masticar, caries, halitosis,
adoncia parcial e inflamacion de las encias.

Objetivo. Prevenir lesiones y molestias orales durante la ingesta de alimentos y

liquidos, y evitar la acumulacién de placas bacterianas para evitar infeccion .

[ _ACCIONES

Cuidar la higiene dental
inmediatamente después
de comer. Limpieza con
agua.

Proporcionar una higiene
oral antes y después de
las comidas, ayudando al
paciente a realizarla con
un cepillo de dientes
blando o un aplicador con
esponja para minimizar el
traumatismo de las
encias

Motivar al paciente para
que se cepille los dientes.

Permitile se encargue
del cuidado oral. Sentarlo
en una silla y acercarle
una palangana sobre la
mesa.

Debera cepillarse los
dientes después de las
comidas y antes de
acostarse.

FUNDAMENTACION

EVALUACION

La higiene oral puede ser
reconfortante y
refrescante y  puede
estimular  también el
apetito del paciente.

La higiene oral frecuente
disminuye también el
recuento de bacterias,
disminuyendo el riesgo
de infeccion.

La higiene oral influye
directamente en muchas

actividades de la vida
diaria (comer, beber,
respirar) 'y en las
relaciones
interpersonales
(comunicacién, aspecto
de si mismo).

La frecuencia del
mantenimiento de la

salud oral varia segun el
estado de salud del
individuo y su capacidad
para el autocuidado.

Todas las  personas
deben lavarse los dientes
al menos una vez

después de las comidas y

Con el cepillado dental
diario ha mejorado su
higiene bucal.

La mucosa oral
presenta lesiones.

no
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Utilizar un cepillo blando.

Cepillar hacia atras y
hacia delante haciendo
un  pequefio  circulo,
comenzando por la parte
de atras de la boca y
cepillando uno o dos
dientes cada vez. Cepillar
suavemente la lengua y
la parte interna de las
mejillas. Enjuagarse con
agua.

Reservar una cita con la
dentista posterior a su
alta de la Unidad de
Cuidados Intermedios.

al acostarse.

La placa de flora
bacteriana se encuentra
en la boca y es el primer
factor que contribuye a
las enfermedades de las
cavidades dentales.

La extraccion diaria de la
placa mediante el
cepillado puede ayudar a
impedir la caida y las
enfermedades de los
dientes.
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Necesidad. Eliminacién.

Diagndstico de Enfermeria. Riesgo de estrefiimiento relacionado con la disminucién
de la actividad fisica, aporte insuficiente de liquidos, y uso de antiacidos y sales de

hierro.

Objetivo. Utilizar métodos para prevenir el estrefiimiento y mantener una evacuacion

diaria.

Fomentar la ingesta de al

menos dos litros de
liquidos -ocho a diez
vasos-.

Aumentar la ingesta de
alimentos ricos en fibra,
incluyendo  frutas y
verduras cocidas y jugos
de frutas.

Utilizar el cuarto de bafo
en lugar del comodo si es
posible.

_ACCIONES

PLAN DE CUIDADOS

~_FUNDAMENTACION |

EVALUAC m"—_]

Se necesita una ingesta
suficiente de liquidos (al
menos dos litros diarios),
para mantener los
patrones de actividad
intestinal y promover una
consistencia adecuada de
las deposiciones.

Una dieta equilibrada con
alto contenido de fibra
estimula el peristaltismo
(cereales arroz, pan
integral, pepino, lechuga,
fruta fresca con piel).

Los ancianos son
propensos al
estrefiimiento debido a la
disminucién de la
actividad fisica, fibra
insuficiente en la comida,
ingesta de liquidos
insuficiente y  efectos
secundarios de los
medicamentos.

La incapacidad para
cuidarse produce
sentimientos de
dependencia

y
percepcion negativa de si
mismo. Al aumentar la
capacidad de
autocuidado aumenta la
autoestima.

Mantiene su patrén de
evacuacion sin
alteraciones
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PLAN DE CUIDADOS

Necesidad. Termorregulacion

Diagnéstico de Enfermeria. Riesgo de hipotermia relacionado con anemia, bajo

peso, exposicion al ambiente frio, la edad y la inactividad.

Objetivo. Mantener la temperatura corporal por arriba de los 36 grados centigrados.

___ACCIONES

Evitar la  exposicion
innecesaria o prolongada
a un ambiente frio.

Tomar la temperatura
corporal y la presién
arterial, registrarlas en la
hoja de la enfermera.

Utilizar mantas
abrigadoras para la
cama.

Conseguirle gorro,
chamarra y calcetines

para evitar la perdida de
calor.
Ofrecer liquidos calientes.

Reemplazar las ropas
himedas con otras
secas.

EVALUACION

La temperatura corporal
esta enormemente
afectada por el nivel de
actividad y la temperatura
ambiental, la humedad
alta aumenta el efecto del
frio o el calor sobre el
organismo.

Las lecturas de la
temperatura axilar son
fiables solo para Ia

temperatura cutanea; son
un grado inferiores a las

lecturas de la
temperatura oral.
La hipotermia también

reduce la tension arterial.
La vasodilatacion
promueve la perdida de
calor y predispone a la
hipotermia.

Los ancianos necesitan
medidas de proteccién

adicionales para la
conservacion del calor.
Los ancianos pueden

volverse hipotérmicos en
ambientes
moderadamente frios.

Los ancianos tienen
embotada la percepcion
del frio y el calor y, por
tanto, pueden carecer del
estimulo para iniciar las
acciones protectoras.

El paciente conserva la
temperatura corporal
entre 36 °C y 36.8°C
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PLAN DE CUIDADOS

Necesidad. Moverse y mantener una buena postura.

Diagndstico de Enfermeria. Alteracion en la movilidad y actividad fisica
relacionada con la edad, disminucién de la fuerza muscular y debilidad general,
manifestada por dificultad para llegar a sitios, fatiga, aumento de la frecuencia del
frecuencia respiraloria y solicitud de ayuda por miedo a

pulso, aumento de la
caerse.

Objetivo. Ayudar al paciente a

recuperar

mientras disminuye la debilidad y Ia fatiga.

el nivel habitual de actividad fisica

Iniciar ejercicios aclivos y
pasivos

Mantener todas las
partes del cuerpo del
paciente en una
alineacion anatomica
funcional.

Estimular la realizacion
de ejercicios de

respiraciones profundas
mientras el paciente este
despierto.

Planifique comidas
pequeias y frecuentes
para reducir la energia

necesaria para la
digestion.

Tomar el pulso, la
tension arterial ¥
respiracion en reposo.
Tomar las constantes
vitales inmediatamente

después de la actividad.

___ACCIONES |

Hacer que descanse

__ FUNDAMENTACION

EVALUACION

El mantenimiento de los
patrones normales de
actividad y ejercicio es
esencial para un optimo
funcionamiento
fisiologico.

La alineaciéon funcional
previene las
contracturas.

La disminucién de la
elasticidad del tejido
pulmonar sitia ante un
riesgo  creciente  de
estasis de las
secreciones pulmonares.
La fatiga normal es una
respuesta al esfuerzo
fisico, al cambio en las
actividades diarias o0 a la
falta de suefio.

La fatiga puede resultar
por la disminuciéon en el
transporte de oxigeno.

La respuesta de una
persona a la actividad
puede ser evaluada al
comparar la  tension
arterial, pulso y
respiraciones previos a la
actividad con las cifras

Es capaz de mantenerse
en pie apoyandose con
las manos a los lados de
la cama.

Se muestra ansioso al
levantarse y con miedo a
caerse.

Realiza ejercicios
respiratorios soplando un
tapén de algodon sobre
la mesa tres veces al dia.




durante tres minutos y
tomar de nuevo las
constantes.

Interrumpir la actividad si
el paciente responde a
ella con quejas de dolor,
disnea o vértigo.

Aumentar la capacidad
del paciente para la
actividad haciéndole

realizar la actividad mas
lentamente o durante un
periodo de tiempo mas
corto, con mas pautas de
descanso 0 con mas
ayuda.

Aumentar gradualmente
la tolerancia al ejercicio
empezando  con 15
minutos la primera vez.
Hacer que se levante
tres veces al dia, 15
minutos; aumentando 15
minutos cada dia.

Darle apoyo cuando
empiece a andar,
permanecer cerca
dandole indicaciones
claras. Evitar que se
caiga.

Permitirle que elija la
velocidad de la

deambulacién

Proporcionar periodos de
descanso  entre las
actividades y en un
entorno que fomente el
reposo.

Proporcionar ayuda para
la deambulacion.
Observar los signos de
intolerancia a la actividad

obtenidas posteriores a
la actividad.

La fatiga en los ancianos
no se debe a factores
relacionados con Ia
edad, sino mas bien a
factores de riesgo como
enfermedades cronicas.

La tolerancia a la
actividad se desarrolla
ciclicamente mediante el
ajuste de la frecuencia,
duracién e intensidad de
la actividad hasta que se
logra el nivel deseado.
Los sintomas de
intolerancia a la actividad
se alivian con el reposo.
Alternar  periodos de
actividad y reposo para
reducir el gasto de
energia.

Durante el reposo en
cama los musculos de
las piernas tienden a
perder fuerza dos veces
mas rapido que los de
los brazos

El descanso disminuye la
demanda de oxigeno.
Inicialmente el paciente

puede necesitar limitar
las actividades.
El paciente puede

necesitar el estimulo de
cambios de posicion
lentos y realizar
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como vertigo,
respiracion entrecortada,

dolor toracico y
empeoramiento de la
fatiga.

Colocar los articulos

personales a su alcance.

actividades segun la
tolerancia.

El colocar los articulos
personales al alcance del
paciente  fomenta Ila
independencia mientras
recupera la energia.
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Necesidad. Moverse y mantener una buena postura

Diagnéstico de Enfermeria. Disminucion de la capacidad para realizar las
actividades de la vida diaria (alimentarse, aseo personal, trasladarse a sitios, )
relacionado con debilidad y cansancio, manifestado por debilidad muscular,
dificultad para cortar la comida, lavarse el cuerpo, ponerse y quitarse la ropa y

PLAN DE CUIDADOS

dificultad para llegar al cuarto de bafio.

Obijetivo. Incrementar la independencia en actividades de la vida diaria .

_____ACCIONES
Permitirle 1a seleccion de
su ropa. Proporcionarle
lo que elija.

Hacer que tome las
comidas en el mismo
sitio, con entorno

agradable y que no le
distraigan demasiado.

Describir los alimentos
para aumentar el apetito.

Proporcionar una buena
higiene oral antes y
después de las comidas.

Banarlo por la mafana
temprano para evitar
vestilo y  desvestirlo
innecesariamente.

caliente la
temperatura del bario,
regular la temperatura
del agua de acuerdo a la
preferencia del paciente,

Mantener

Proporcionarle una silla
para que tome el bafo
sentado.

| FUNDAMENTACION

EVALUACION

El concepto de
autocuidado pone de
relieve el derecho de
cada persona a
mantener un  control
individual sobre su propio
patrén de vida.

Se debe proporcionar a
las personas intimidad, y
tratarlas con dignidad
mientras llevan acabo las
actividades de
autocuidado.

El autocuidado no
implica permitir a la
persona que haga cosas
por si mismo, sino
animarla y ensefarla
para que haga sus
propios planes en
funcién de la vida diaria.

La limpieza es
importante para la
comodidad, para elevar
la autoestima y para las

interacciones sociales
con los otros.

La incapacidad para
cuidarse produce
sentimientos de
dependencia y

percepcién negaliva de

Comienza a comer sin
ayuda.

Colabora en su higiene
oral tomando el vaso con
agua y enjuagandose la
boca.

Aun no puede vestirse y
desvestirse por si solo.
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Si es incapaz de lavarse
todo el cuerpo, hacer que
se lave una parte
correctamente y  dar
refuerzo positivo a sus
logros.

Dejar a su alcance la
toalla de bario.

Estar atenta por si se
produce fatiga.

Fomentar la
independencia en el
vestido, animarle a que
lo realice sin ayuda.

Dejar suficiente liempo
para que se vista y se
desvista, ya que puede
ser una tarea cansada,
dolorosa y dificil.

Estar atenta a Ia
posibilidad de caidas
cuando vaya al baiio.
Proporcionarle un
camino seguro y libre de
obstaculos.

Darle tiempo sulficiente
para evilar la fatiga.

Si  es necesario el
comodo o el orinal,
asegurarse de que este a
su alcance.

si mismo. Al aumentar la
capacidad de
autocuidado aumenta la
autoestima.

Durante  un  periodo
limitado de tiempo, es
aceptable depender de
los ofros para que
satisfagan las
necesidades basicas
fisicas y psicologicas.
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PLAN DE CUIDADOS

Necesidad. Descanso y suefio

Diagnostico de Enfermeria. Alteracion del patron de suefio relacionado con la
reduccion del ejercicio, la preocupacion por la enfermedad, el desconocimiento del
entorno y el malestar asociado a la enfermedad, el horario de tratamiento
farmacolégico, ambiente frio e iluminado y la actividad del servicio, manifestado
verbalmente por despertar antes de lo deseado y referir no haber descansado.

Objetivo. Mantener un equilibrio entre el reposo y la actividad. Reducir los

trastornos del suefio durante la hospitalizacion.

para evitar interrumpir los
ciclos de suefio.

Proporcionar un entorno
tan tranquilo como sea
posible. Apagar el radio,
evitar hablar en voz alta.

Ofrecerle ayuda para la
realizacion de
actividades de la vida
diaria.

Proporcionar ayuda para
la deambulacion.

Inicialmente el paciente
puede necesitar limitar
las actividades.

El paciente puede
necesitar el estimulo de

Observar los signos de |cambios de  posicion
intolerancia a la actividad | lentos y realizar
como veértigo, desmayos, | actividades, segun |la

ACCIONES FUNDAMENTACION EVALUACION
Proporcionar  periodos |Las personas ancianas|A los cuatro dias del
frecuentes de reposo y|tienen menos periodos|ingreso, el paciente
suefio. de suefio y con|parece descansado.
frecuencia se despiertan | Refiere haber dormido
Si el dolor provoca|espontaneamente. Los|mejor.
insomnio, administrar | periodos de suefio mas
analgésicos antes de|cortos y frecuentes son
acostarse. mas apropiados que un
largo periodo de suefio.
Realizar los|La disminucién de los
procedimientos de | ruidos ambientales
enfermeria  agrupados | fomenta la relajacion.

respiracion entrecortada, |tolerancia.
dolor toracico y
empeoramiento de la

fatiga.
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Colocar los articulos
personales a su alcance.

Reducir o eliminar las
distracciones
ambientales e

interrupciones del suefio.

Cerrar la puerta de la

habitacion.

iluminacion
Utilizar

Eliminar la
permanente.
luces de noche.

Disminuir los estimulos
que se reciben (radio,
television,

conversaciones del
personal).

Organizar los
procedimientos para
proporcionar el menor
numero de molestias
durante el periodo de
suefio (cuando se
despierte para la
medicacion, administrar

los tratamientos y tomar
los signos vitales).

Mantener las sabanas y
colchas limpias, y
cobertores suficientes,

El colocar los articulos
personales al alcance del
paciente fomenta Ia
independencia mientras
recupera la energia.

Los ancianos tienen mas
dificultad para dormirse,
se despiertan mas
faciimente y pasan mas
tiempo en la fase de
adormecimiento y menos
en la fase de suefios.
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PLAN DE CUIDADOS

Necesidad. Descanso y sueiio.

Diagnéstico de Enfermeria. Ansiedad relacionada con traslado involuntario a la
Unidad de Cuidados Intermedios, procedimientos y tratamientos y aislamiento de
sus companeros, manifestada por retraimiento, dependencia, inquietud, aumento
del estado de alerta y cambios en el patrén de suefio.

Objetivo. Aumentar su bienestar fisiologico y psicolégico estableciendo nuevos
vinculos en el nuevo ambiente para disminuir su preocupacién respecto al traslado a

otra Unidad.
~ ACCIONES FUNDAMENTACION EVALUACION
Hablarle lenta y|La ansiedad se refiere a|Conoce el motivo de su

tranquilamente. Usar
frases cortas y sencillas.

Proporcionarle medidas
de comodidad.

Darle informacién
general referente a tipo
de cuidados, las
necesidades de

participacién activa,
rutinas, equipos,
ambiente, personal,
dieta, medicamentos,

pruebas de laboratorio,
como realizar ejercicios
de movilizacion,
deambulacion precoz y
la  duracibn de la
estancia. Orientarlo
totalmente hacia el
nuevo ambiente.

Favorecer el contacto
con sus anteriores
comparieros de
habitacion cuando sea
posible. Fomentar la
interaccion con  otras
personas del nuevo
servicio. Proporcionar

visilas de seguimiento de
la enfermera de la unidad
previa al traslado.

los sentimientos surgidos
por una amenaza no
especifica a la seguridad
que tiene impacto en la
salud, entorno, cobertura
de las necesidades,
relaciones personales y
sensacion de seguridad.

Los niveles de ansiedad
disminuyen en el anciano
porque sus mecanismos
de adaptacion son mas
eficaces, adquiridos por
la experiencia.

El estrés del traslado
puede  suceder con
cualquier tipo de cambio
de lugar. De una cama a
otra, de una habitacién a
otra, de una unidad a
otra y entre instituciones.

El estrés del traslado es
un fendbmeno que se
presenta en todos los
grupos de edad..

No todos los individuos
van a experimentar el
estrés del traslado.

internamiento en la
Unidad de Cuidados
Intermedios, y el tiempo
probable de estancia.

Es visitado diariamente
por las enfermeras de la
unidad donde recide.
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PLAN DE CUIDADOS

Necesidad. Descanso y suefio

Diagnostico de Enfermeria.

dolor.

Alteracion del bienestar relacionado con dolor
abdominal recurrente manifestado por expresién facial de dolor, senala el sitio del

Objetivo. Practicar medidas de alivio del dolor o disminucién del mismo.

[ ACCIONES

~ FUNDAMENTACION

EVALUACION

Transmitirle al paciente
que se cree en la
autenticidad del dolor.

Distraer su atencion
solicitandole describa un
cuadro o dibujo. O que
escuche musica
Manifestar al paciente
que se acepta su
respuesta al dolor.
Explicarle las causas del
dolor. Proporcionarle
oportunidades para que
descanse durante el dia
y periodos de suefio in
interrumpidos durante la
noche.

Proporcionarle un radio
para que escuche
musica.

Favorecer la relajacion
con frotamiento en la
espalda o masaje.
Ensefiar una técnica de
relajacion (respiraciones
lentas y ritmicas)

Administrar y registrar los

El dolor es inevitable.
Uno debe aprender a
vivir con el dolor, a
controlarlo antes de ser
controlado por el.

Todo dolor es real
cualquiera que sea su
causa.

El uso de medidas de
alivio no  agresivas
(relajacion, masaje,
distraccion) puede
favorecer los efectos
terapéuticos de la

medicacion que alivia el
dolor.

La edad influird en la
respuesta al dolor. Es
posible que los ancianos
no demuestren signos y
sintomas objetivos de
dolor debido a afios de
adaptacion 'y a un
aumento de la tolerancia
al dolor

El  aumento de Ila

medicamentos segin

| secrecion del acido

Refiere que el dolor ha
disminuido y que se
presenta cuando no ha
comido
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prescripcion.

Administrar  Omeprazol
capsulas de 20 mg. por
via oral, una por la
mafiana por tres
semanas.

Dar Gel de aluminio y
magnesio 10 ml. por via
oral cada 8 horas por un
mes.

Administrar  Misoprostol
tabletas de 200 mg. por
via oral cada 8 horas por
dos meses.

Proporcionar reposo en
cama . y en un entorno
tranquilo.

Ayudar al paciente a
identificar alimentos que
pueden causarle un
aumento de las
molestias.

Fomentar la ingesla

frecuente de pequefias
cantidades.

clorhidrico produce
inflamacion de la mucosa
gastrica y dolor

lLos antagonistas de los
receptores H2 inhiben la
secrecion de gastrina y
los antiacidos tamponan
el acido clorhidrico.

Los anticolinérgicos
disminuyen la secrecion
de acido clorhidrico.

Aumenta la produccion
de moco, disminuye la
secrecion gastrica acida
basal y la inducida por
alimentos.

Los sintomas
generalmente se reducen
con el reposo y un

entorno tranquilo.

La identificacion de las
intolerancias alimentarias
personales facilita la
planificacién dietética.

Los propios alimentos
actiian como antiacidos.
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PLAN DE CUIDADOS

Necesidad. Higiene y Proteccién de la piel.

Diagnéstico de Enfermeria. Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea

relacionado con la edad, estado nutricional y disminucién de la movilidad.

Objetivo. Manlener la integridad de |a piel, evitar lesiones.

~ ACCIONES

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Valorar la piel del
paciente, incluyendo los
puntos de presion
anatomica para detectar
enrojecimiento o]
induracion. Hacerlo
durante cada cambio de
posicion.

Mantener la piel limpia y
seca asi como la ropa de
cama también seca vy
libre de arrugas.

Cambiar de posicion al
paciente como minimo
cada dos horas. Aplicar
masaje en los puntos de
presion.

Ensefiar ejercicios de
amplitud de movimiento y
solicitarle los haga cada
hora, mientras  este
despierto, si los tolera.

Cuidado de la piel.
Omitir el jabon al realizar

La presién mecanica y la
disminuciéon de la
disponibilidad de Ia
hemoglobina aumenta el
riesgo de la hipoxia
tisular y lesién celular.

La piel es la primera
linea de defensa contra
la infeccion. La humedad

proporciona un  buen
medio de desarrollo
bacteriano y  puede
conducir a la
maceracion.

La hipoxemia aumenta la
susceptibilidad a la lesién
tisular. Los cambios
posturales frecuentes
permiten el alivio de
presion y el
restablecimiento del flujo
sanguineo nutricional. El
masaje de los puntos de
presion con locién
mantiene la piel blanda y
aumenta la circulacion.

El movimiento estimula la
circulacion y mantiene el
tono muscular y la
movilidad articular.

El jabon reseca y las
personas ancianas

Durante el periodo de
hospitalizacion el
paciente mantiene la
integridad cutanea.




la higiene.

Aplicar aceite cutaneo en
las areas de piel seca.

Realizar
paciente
alternos.

los banos del
en dias

Fomentar la movilidad
para evitar periodos
prolongados de presion.

Mantener al paciente
seco y limpio
Solicitarle se levante

utilizando los brazns del
sillon cada 10 a 20
minutos.

Aumentar la ingesta de
proteinas ¥
carbohidratos.

tienen pocas glandulas
sebaceas.

El aceite puede prevenir
el aumento de Ia
sequedad, que puede
conducir a lesiones
histicas.

El  aumento de |Ia
frecuencia de los bafios
puede reducir la flora
cutanea normal y la
eficacia de la piel como
barrera protectora. El
lavado frecuente también
causa aumento de la
sequedad e irritacion
cutanea.

La epidermis funciona
como una barrera para
proteger los tejidos
internos, como receptor
de las diversas
sensaciones, como
regulador de la
temperatura corporal y
del equilibrio  hidrico
impidiendo la perdida de
agua y electrolitos.

La elastina que da
flexibilidad a la piel,
elasticidad y tension,

disminuye con la edad.

Con el envejecimiento la
fuerza de la piel
disminuye debida a al
perdida de colageno de

la  dermis.La  grasa
subcutanea  disminuye
con el envejecimiento,
disminuyendo el
almohadillado de las
prominencias oseas

Poniendo a los ancianos
en mayor riesgo de
ulceras por presion.
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PLAN DE CUIDADOS
Necesidad. Evitar peligros.
Diagnéstico de Enfermeria. Riesgo de lesién por caidas relacionado con
disminucion de la fuerza en exiremidades inferiores, dificultad en la marcha., fatiga,

Objetivo. Reducir la posibilidad de caidas disminuyendo los riesgos ambientales.

~ ACCIONES

Orientarlo en lo referente
al entorno. Explicar el
sistema de llamada.

Utilizar luz de noche.

Mantener la cama al
nivel mas bajo con las
ruedas frenadas durante
la noche.

Valorar su capacidad de
caminar.

Poner barandales en Ia
cama y situar esta en la
posicion mas baja
cuando se deje solo.

Instruirlo para caminar:

descansar 10 a 15
minutos antes de
caminar. Empezar

lentamente (10 minutos).
Aumentar el tiempo
gradualmente.

Reducir la actividad si
hay dolor muscular o se
corta la respiracion

| FUNDAMENTACION |

EVALUACION

Las caidas se producen
con mayor frecuencia en
los ancianos.

Las deficiencias en la
vision y audicion, la
marcha inestable, y
factores  situacionales:
nuevo ingreso, cambio
de habitacién, son
factores que aumentan el
riesgo de caerse.

No hay presencia de
lesiones.
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Necesidad. Comunicacion.
Diagndstico de Enfermeria.
relacionado con aislamienlo
disminucién de la agudeza

Objetivo. Promover la interaccion social. El paciente sera capaz de comunicar sus
necesidades para identificar y poner en practica formas de aumentar las relaciones

significativas.

Fijarse en la orientacion,
memoria remota y
reciente, capacidad para
interpretar y rapidez de
las respuestas.

Antes de hablar, alertar
al paciente mediante el
tacto.

Hablar cuando se este
en la linea de visién del
paciente

Usar el contacto y los
gestos para mejorar la
comunicacion

Mirar directamente a la
persona.

Hablar lenta y
claramente.  Acercarse
por el lado que oye mejor
(si oye mejor por el oido
izquierdo, acercarse por
la izquierda).

Reducir al minimo los
ruidos innecesarios en la
habitacion.

___ACCIONES |

PLAN DE CUIDADOS

terapéutico,

Riesgo de deterioro de la interaccién social,
limitacion de

la movilidad

auditiva y ausencia de amigos.

~ FUNDAMENTACION

" EVALUACION

El estado mental puede
alterarse por la
degeneracion cerebral u

otros factores. Muchos
ancianos pueden
permanecer

completamente alerta.

La informacion que no se
oye claramente puede

malinterpretarse. El
déficit auditivo puede
compensarse con la
lectura parcial de los
labios.

La lectura de los labios o
cualquier informacion

visual proporcionada por
la cara o el cuerpo del
que habla ,a menudo son
utiles para determinar el
contenido del mensaje
hablado.

La comunicacion eficaz
es un proceso interactivo
que implica el
intercambio mutuo de
informacion entre dos o
mas personas. Este
proceso  puede ser
obstaculizado por
problemas con la emision
o la recepcion de
mensajes, o ambos.

Se encuentra alerta
durante todo el periodo
de hospitalizacién

No hay manifestacién de
sentirse apremiado.

Su aspecto es relajado.
Sin signos de agitacion.

La Terapista se dirige a
las  enfermeras para
hacer sugerencias sobre
los cuidados del
paciente.

El paciente mantiene
contacto sociales.
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Permitir mas tiempo para
la respuesta.

No gritarle ni usar
terminologia infantil para
hablar con él.

Repetir si parece que no
escucha.

Implicar a la Terapista
ocupacional en los
cuidados y cuando sea
posible en su realizacion.

Fomentar el contacto
personal generoso al
proporcionar cuidados y
los gestos afecluosos a
menos que al paciente le
resulte  incomodo el
contacto fisico.

Exponer los problemas y
preocupaciones de

El proceso de
pensamiento es mas
lento en las personas

ancianas.

Los problemas con Ia
emision de informacion
pueden producirse por
fracaso en darle tiempo
suficiente para  que
escuche o responda. Y
problemas fisicos que
interfieren con la
capacidad de ver, hablar
0 moverse.

El  retardo en las
respuestas no implica
necesariamente un
deterioro auditivo. Los
gritos pueden aumentar
la ansiedad. El uso de
‘jerga infantil” es
humillante y  puede
afectar la autoestima del
paciente.

La implicacion de los
seres queridos en los
cuidados ayuda a reducir
el aislamiento
relacionado con el
desconocimiento del
entorno  y evita la
sensacion de abandono.

El tacto reduce el
"hambre cutanea” (el
deseo de contacto
humano  tactil) y
comunica preocupacion
por el paciente,
ayudando a reducir los
sentimientos de
aislamiento.

La interaccién con todos
los miembros del equipo
del hospital puede servir
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miembros del equipo del
hospital incluyendo al
personal de limpieza vy
mantenimiento

Fomentar la interaccion
social.

-animarlo a que hable de
sus sentimientos de
soledad.

-movilizar el sistema de

apoyo de enfermeras,

meédicos, terapista y
compaferos.
-identificar  actividades

que lo tengan ocupado
en las horas de mas
riesgo de soledad.

de sustituto temporal de
los contactos sociales
normales del paciente.

La comunicacion
proporciona una
sensacién de seguridad
a los pacientes de que
no estan solos y de que
hay personas que les
escucharan,

Una comunicacion
deficiente puede producir
sentimientos de
confusion, frustracion,
irritacion, hostilidad,
depresion, miedo vy
aislamiento.

La soledad es una
declaraciéon afectiva que
implica darse cuenta de
estar apartado de otros
acompafiado de wuna
vaga necesidad de otras
personas.

La enfermedad cronica
puede contribuir al
aislamiento social debido
a la falta de energia,

disminucién de la
movilidad (o]
distanciamiento de
amigos.

LLos ancianos estan en
alto riesgo de aislamiento
social ya que a menudo
tienen pocas
oportunidades de estar
acomparnados.

Los problemas de salud
que restringen las visitas,
las deficiencias
sensoriales que hacen
que la comunicaciéon sea

laboriosa o frustrante,
pueden limitar
significativamente las

relaciones con otros
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PLAN DE CUIDADOS

Necesidad. Vivir segtin creencias y valores

Diagnéstico de Enfermeria. Sufrimiento espiritual relacionado con la incapacidad
para mantener las praclicas espirituales y religiosas habituales por alteracién de la
salud y restricciones de la unidad de cuidados intermedios, expresado verbalmente
por el deseo de oir misa.

Objetivo. Realizar practicas espirituales y religiosas que para el paciente son

importantes.

__ACCIONES | FUNDAMENTACION [~ EVALUACION
Identificar las |El  mantenimiento del|El paciente expresa
preferencias y el patrén|apoyo espiritual habitual |gratitud por la ayuda

de actividades religiosas
normales del paciente.

Hacer los arreglos para

que lo visite un
sacerdote.
Preguntarle sobre los

objetos religiosos que le
hacen falta y si es
posible proporcionarlos

Tratar estos objetos con
respeto.

Mantener
convenientemente cerca
objetos religiosos, por
ejemplo un rosario o
imagenes religiosas

Proporcionar la inlimidad
'y tranquilidad necesaria

aumenta la capacidad de
adaptacion .

El mantenimiento de la
continuidad en la
experiencia religiosa
proporciona un bienestar
especial.

Fomentar las
expresiones de confianza
y fe en Dios o en un ser
supremo proporciona
consuelo y una
sensacién de cuidados
de la providencia durante
la crisis.

Los objetos religiosos
pueden proporcionar
tranquilidad y  servir
como recordatorio de los
recursos espirituales.

Un método
afrontamiento comun

de

recibida para cubrir sus
necesidades espirituales.
Se le obsequioc un
crucifijo y una imagen.

Muestra una expresion

facial tranquila.

Sacerdote no disponible
debido a falta de tiempo
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para la oracion diaria.
Leer (o buscar un
voluntario para que lea)
textos religiosos.

Expresar los deseos del
equipo de salud de
ayudarle a satisfacer sus
necesidades espirituales.

para los ancianos, la
oracion, aumenta los
sentimientos de la propia
importancia y de
esperanza reduciendo el
sentido de soledad vy
abandono.

El rezar en privado o con
una persona allegada es
la estrategia de
afrontamiento espiritual y

practica religiosa méas
significativa.

Todas las  personas
tienen una dimension

espiritual, participen o no
en praclicas religiosas
formales.

La naturaleza espiritual
del individuo se debe
considerar como parte de
su cuidado total.

La dimension espiritual
de la enfermeria implica
“estar con” los clientes y
familias.

Para muchos ancianos,
las actividades religiosas
e intercambios
espirituales pueden
reducir la ansiedad.
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Necesidad. Realizarse

Diagnéstico de Enfermeria. Riesgo de alteracion del auto concepto relacionada

PLAN DE CUIDADOS

con la pérdida de campetencia fisica.

Objetivo. Promover una auto imagen positiva proporcionando oportunidades para

demostrar su competencia

Incluirlo en el proceso de
toma de  decisiones
sobre su cuidado.

Implicarlo en las
actividades de
autocuidado tanto como
sea posible, prestando

especial atencién a las
necesidades de higiene y
acicalamienlo personal.

Revisar las actividades
que reflejan logros del
paciente.
Reducir al minimo los
ruidos innecesarios en la
habitacion.

Dedicarle tiempo para la
expresion de los
sentimientos, como
tristeza e impotencia.

Evitar las respuestas
exageradas optimistas

___ACCIONES |

_ FUNDAMENTACION |

EVALUACION

Participar el la toma de
decisiones aumenta la
sensacion de
competencia personal y

fomenta la dependencia.
Un aspecto personal
limpio y cuidado
contribuye a los
sentimientos de
autoestima.

Los logros y
reconocimientos
refuerzan la sensacion

de utilidad social.

El envejecimiento implica
afrontar multiples
perdidas ¥ los
sentimientos de tristeza
son una parte normal de
la aceptacion. La
aceptacion y escucha
activa muestra respeto
por el paciente como
individuo y promueve la
sensacion de  valia
personal.
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PLAN DE CUIDADOS

Necesidad. Participar en actividades recreativas.

Diagnéstico de Enfermeria.

Imposibilidad para realizar actividades recreativas
relacionada con la hospitalizacién en la Unidad de Cuidados Intermedios y deterioro

de la salud, manifestada por aburrimiento y deseo de salir al patio.

Objetivo. Identificar métodos para que realice una actividad recreativa.

_ ACCIONES

~ FUNDAMENTACION

~ EVALUACION

Llevarlo al area de
terapia recreativa que se
encuentra denlro de la
unidad, por lo menos 30
minutos dos veces al dia
para que pueda ver la
televisién.  Utilizar una
silla de ruedas para el
traslado.

Dedicarle un tiempo para
sentarse junto a él y
hablar.

Proporcionarle un
aparato de radio si es
posible.

Proporcionarle papel vy
lapices de colores para
que haga dibujos.

En el adulto la falta de
estimulos da como
resultado el aburrimiento
y la depresion.

Las actividades
informales promueven el
bienestar. Las
actividades solitarias

tienen poco efecto en la
satisfaccion vital.

El uso controlado de la
musica y su influencia
en el ser humano para
ayudar a la integracién
fisiolégica , psicoldgica y
emocional del individuo
durante el tratamiento de
una enfermedad puede
ser una actuacion valiosa
para aliviar el
aburrimiento.

Refiere cansancio al ser
llevado al area
recreativa, solamente
permanece 10 minutos.

No desea dibujar,
unicamente escuchar
musica.
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Necesidad. Aprendizaje.

Diagndstico de Enfermeria. Déficit de conocimientos relacionado con disminucion
de la agudeza auditiva, nivel educativo y la edad., manifestado por poca atencién y

fatiga.

Obijetivo. Adquirir conocimientos para modificar habitos que le ayuden a recobrar y

mantener su salud.

PLAN DE CUIDADOS

_ ACCIONES

~ FUNDAMENTACION

EVALUACION

Valorar la disponibilidad
de la persona para
aprender.

Adecuar los contenidos
de la ensenanza a las
capacidades del
paciente.

Valorar el conocimiento
actual del paciente sobre
su enfermedad.
Preguntar  sobre las
explicaciones del médico
y la informacién recibida.

Determinar las
necesidades de
aprendizaje.

Valorar la capacidad de
aprendizaje. Edad,
lenguaje hablado,
capacidad de razonar.

La ensefianza es mas
efectiva cuando la
persona esta dispuesta a
aprender. El aprendizaje
requiere energia, que no
estara disponible si la
persona esta cansada o
tiene dolor.

Proporcionar una
educacion sanitaria
inadecuada provoca un
aumento de la ansiedad
e incapacidad para
absorber la informacion.

Valorar lo que recuerda
de las explicaciones del
meédico. Proporciona una
oportunidad de wvalorar

los  conocimientos vy
actitudes hacia la
enfermedad.

Las necesidades de

aprendizaje determinan
el contenido apropiado.

Tener en cuenta la edad
de la persona vy
capacidad para pensar
légicamente y expresar
sus pensamientos ayuda
a presentar el material al
nivel intelectual
adecuado.

Muestra motivacién para
aprender.

El déficit auditivo dificulta
la comunicacién por lo
que recibe la informacién
minima necesaria para
que participe en sus
cuidados.
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Determinar el contenido
a ensefiar.

Valorar lo que deberia
saber y lo que seria
bueno que supiera.

Dar informacion
relacionada con las
preocupaciones
expresadas.
No dar informacién
amenazante.
La educacion sera
individualizada.
Determinar la  mejor

manera de ensenar.

Decidir donde y cuando
ensefiar.

Planificar estrategias de
evaluacion como
observacion, preguntas y
demostracion de
habilidades.

Comunicar la estrategia

de educacion a los
demas profesionales del
equipo de salud

implicados en el cuidado
del paciente.

Dar cantidades
manejables de
informacion.

El conlenido determina
en su mayor parte la
eleccion del método

educativo.

El aprendizaje es mas
intenso cuando se da en
respuesta a las
necesidades percibidas.

La enfermedad y Ila
necesidad de aprender
pueden por si mismas
amenazar al paciente.

Elegir el  momento
apropiado para ensefiar
es de capital importancia
en la disponibilidad para
aprender.

La evaluacion con
frecuencia esta
relacionada con la
presentacion de la
ensefanza.

La comunicacion mejora
la consistencia de Ila
educacion brindada por
los profesionales del
cuidado de la salud,
permiliendo el refuerzo
apropiado y minimizando
las repeticiones
innecesarias.

Demasiada informacion
causa confusion.
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Proporcionar
informaciones sencillas.
Usando terminologia facil
de entender.

Usar la revision vy
repeticion

prudentemente.

Antes de la educacion
sanitaria, cubrir cualquier
necesidad fisiologica.

Proporcionar
oportunidades para la
aplicacion inmediala de
lo aprendido.
Solicite retroinformacion.

Estar alerta a los signos
de confusion, fatiga,
dolor o aburrimiento:
movimientos nerviosos,
bostezos, falta de
contacto visual, muecas
0 agitacion.

Comunicar los progresos
a los profesionales
adecuados.

La “jerga” médica o de
enfermeria distancia al
paciente. Las
explicaciones intrincadas
pueden confundirlo o
abrumarlo,

La revision y repeticion

ayudan a recordar y
aumentan la retencion.
Las necesidades

fisiologicas no cubiertas
(tales como la sed o la

urgencia de evacuar)
interfieren en la
capacidad de
concentrarse en el
aprendizaje.

La aplicacion inmediata
refuerza la retencion.

La persona puede
resistirse a expresar
espontaneamente su

falta de comprensiéon y
permite realizar ajustes.

Estos signos no verbales

pueden proporcionar
claves sobre la
necesidad de
modificacién o]

conclusién de la sesién
de educacién sanitaria.

La comunicacion
aumenta la continuidad
de la educacién sanitaria
entre los profesionales
de la salud.
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VI.  CONCLUSIONES

+ El Proceso de Atencion de Enfermeria es sumamente til en el terreno
practico ya que nos conduce al desarrollo de un cuerpo de
conocimientos tedricos para fundamentar nuestras acciones y que el
cuidado proporcionado al paciente sea de calidad.

+ El utilizar el Proceso de Atencion de Enfermeria bajo el modelo teérico
de Virginia Henderson facilita la identificacion de las necesidades del
paciente para ayudarle a recobrar su independencia ademas de
reforzar la relaciébn Enfermera-paciente.

+ El modelo conceptual de Virginia Henderson orientara la aplicacion
del Proceso de Cuidados para dar cuidados de calidad,
individualizados, integrales y continuados que le permitan a la
Enfermera dar testimonio de su propio rol en la sociedad y dentro del
equipo de salud.

+ Es muy impoertante permitir que la Enfermera conozca mejor al usuario
y le ofrezca cuidados de Enfermeria individualizados, integrales y
continuos. Desgraciadamente esta forma de concebir y describir los
cuidados de Enfermeria no siempre se refleja en la realidad. El
andlisis e interpretacion de los datos muchas de las veces no se hace
de manera conciente por falta de tiempo y seguramente también por

falta de los conocimientos teéricos necesarios.
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VIl.  SUGERENCIAS

+ Las Facultades y Escuelas de Enfermeria deben formar Enfermeras
profesionales con la capacidad de enfrentarse con responsabilidad a
su ejercicio profesional, de tal forma que sus conocimientos y
cuidados se vean reflejados en la conservacion de la salud, la
prevencion de enfermedades, la recuperacion y la rehabilitacion del
paciente.

+ No olvidar que una de las finalidades de la aplicacion del Proceso de
Atencion de Enfermeria que es conducir a la Enfermera a que
comprenda mejor al usuario y le preste ayuda en la experiencia que
esta viviendo.

¢+ Que el personal de Enfermeria, independientemente del nivel de
preparacion académica obtenido, apliqgue de manera conciente el
Proceso de Atencion de Enfermeria en la practica diaria.

+ Es necesario que el personal directivo y mandos medios del Servicio
de Enfermeria tome cursos de capacitacion sobre Proceso de
Atencion de Enfermeria, para que pueda asesorar al personal a su
cargo en su elaboracién, documentacion y aplicacién con lo cual,

mejorara la calidad del cuidado que se proporciona al paciente.
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IX. GLOSARIO

Atrofia. Disminucion de volumen de un 6rgano a consecuencia de la
insuficiencia de su nutricion.

Biopsia. Examen microscépico de una porcion de tejido obtenida de un
cuerpo vivo.

Dispéptico. Que tiene relacion con la dispepsia, que es una enfermedad del
estébmago caracterizada por trastornos digestivos.

Endoscépico. Relacionado con el método de examen por medio de un
endoscopio, que permite mirar el estado de un érgano interno.

Enzimas. Fermentos solubles que hacen asimilables las materias
alimenticias.

Gastrina. Hormona de la mucosa pilorica que estimula la secrecion del
estomago.

Libido. Instinto sexual, deseo genital.

Metaplasia. Transformacion de un tejido en otro. Produccion por las células,
de una especie de tejido distinto del que producen normalmente.

Neoplasia. Produccién de un tejido nuevo, lo mas a menudo de origen
maligno. Tumor.

Nédulos. Pequero nudo. Lesién cutanea. Pequefia eminencia.

Pepsina. Fermento soluble del jugo gastrico segregado por las glandulas de

la mucosa del estébmago. Enzima del jugo gastrico.
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X. ANEXOS

Farmacologia de los medicamentos anti ulcerosos.

Inhibidores de la bomba de protones.- Omeprazol

Origina la inhibicion casi completa de la secrecion de acido, tiene efecto
mucho mas importante sobre la secrecion diurna de acido estimulada por las
comidas. Su inhibicion del acido dura mas de 24 horas, el momento 6ptimo
para la ingestion del farmaco es antes de las comidas, es mucho menos

eficaz en pacientes que se encuentran en ayunas.

Agentes citoprotectores.- Sucralfato, Misoprostol.

E| Sucralfato, sal compleja de la sacarosa, se fija a las proteinas histicas y
forma una barrera protectora que absorbe a las sales biliares y a la pepsina.
Puede estabilizar también al moco gastrico, y ejerce afectos troficos sobre la

mucosa. Los efectos adversos son estrefiimiento.

El Misoprostol inhibe la secrecidén de acido gastrico, estimula la secrecién de
bicarbonato y moco, fomenta el flujo sanguineo por la mucosa e inhibe el
recambio celular. Ocurre diarrea en 10 a 30 % de los pacientes y se puede

acompanar de retortijones. (rapataka, 2000)
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(a3

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
ACADEMIA DE FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA
INSTRUMENTO DE VALORACION DE ENFERMERIA

DATOS GENERALES: ) :
Nombre: Edad: Sexo:
Ocupacion: Estado Civil:

Religién: Escolaridad:

Domicilio: Teléfono:
No. de expediente: Institucion de Salud en la que se atiende:
RESPIRACION

¢Tiene algun problema para respirar? Si No ¢Cual?

Le suele ocurrir lo siquiente:

¢Tose?Si_ Ne_ _ Frecuenciz Caracteristicas:

¢Tiene secreciones? Si___ No___ Caracteristicas:

Expulsa sangre cuandotose? Si____ No __ ;Sienteahogo? Si_____ No____ ;Cuando?
¢;Tiene dolor al respirar? Si____* No____ ;Cuando?

¢ Caracteristicas del dolor?
¢ Qué medios utiiza para mejorar su respiracion? (medicamenlos, poslura,  oxigeno obros)

¢Fumausied? Si__ No____ ;Cuanlos cigariillos?

¢Hay lumedores ensuentorno? Si__~ No__ ;Quién?

¢iene ust=d animalesencasa? Si_____ No____ ;De qué tipo?

¢Sucass zsiabienvenblags?Si__ No_ ;Porqué?

¢Practica dzportes al aire libre? Si_____ No ____ ;Porqué?

¢El nerviosismo influye en su forma de respirar? Si __ No__ ;Porqué?

¢Hasufrido de alguna enfermedad pulmonar? Si__ No ___ ;Cuadl?

MIDAY OBSERVE:

Respiracion: Frecuencia __ .« ____ . Amplited: Rnena __ Mediana . _Reducida
..Li0os resgiralorios: -

Coloracion de cara y lechos ungueales

Requiere O; suplementario: S No___ Puniasnasales _____ Nebulizador Ovos
Tralamiento de apoyc Fisiolerapia pulmonas _ Aspiracidn de secreciones __ Medicamentes
___ Laboratorio y gabinete ___ Especifique

QOtras:

© ALIMENTACION
¢ Tiene usled buen apetito? Si Ne ¢Peraué?
¢Sigue usled alguna dieta? Si____ No ¢Cuadl?




¢ Su horanio de alimentos es? Desayuno Comida. Cena
¢ Tiene problemas para masticar? Si No LPorqué?

¢ Su dentadura natural esta en buen estado? St _____ No _____ ;Tiene usted alguna o vanas prolesis
dentales? Si ___ No ____ ;Tiene alqun problema con ellas? S No __ ;Cudl?
¢ Sabe ustec de alguna alergia alimentana? Si ____ No ____ ;Acual

alimento? ; Tiene dificultades para controlar su peso? Si ____ No
iPorqué? (Toma usted agua? Si ____ ;Cuanlos

vasos? No ___ ¢Porqué? ¢Come usted entre

comidas? Si____ No_____ ;Qué bpo de alimentos? ' :

¢ Tiene usted problemas digestivos? Si____ No__ ;Cual?

¢ Qué medios utiliza para aliviarlos? ) )

¢ Regularmente donde acostumbra a comer? ¢Corf quién?

¢ Cuanto iempo dedica usted a cada alimento? Desayunc Comida Cena

¢Le prohide su religion algunos alimentos? St ___ No ____ Cuadles?

L Queé significa para usted comer?

L Considera que su alimentacion es adecuada? Si___ No____ ;Porqué?

¢ Esta necesidad la puede resolver usted soio? Si___ No____ ;Porqué?

MIDA'Y OBSERVE:

Peso Talla Mucosas Dientes

Eslado de la piel Formas de cubnr |2 necesidad: Oral _

Enteral Parenteral Suplementos

Dextrostx: Estudios de Iaboratorio y gabinele:

Especifique:

Otas:

ELIMINACION

¢Cuanlas veces defeca en el dia? ¢ Tiene algun problema? Femorroides

Sangrado Heces negras Heces con alimentos _ - Inconbnzncia fecal

Dolor sl evacuar _ ;Como lc solucicna?

Resuelve solo su necesidad de eliminacion iniestinal? Si__ No ___ ;Porqué?

¢Cuantes veces orinz ustad zn ¢l dia? ¢C2 <ii2 20107 22 5u 0nina?

¢Expenmenta algun problema paraorinar? Si -~ No _____ ;Cuél? Ganas frecusntes de oninar _____
Dolor al onnar Incontinencia yrinaria Esfuerzo al orinar ¢Qu2 hace para remadiar
estossintomas? __ B

¢Resuelve usted soi0 sus prablemas de eliminacion vesical? St o ;Porqué?

MIDA | OBSERVE

Diuresie- Cantidad ____ Caracteristcz
Requiere algun sislema de controi: Sonda loiey Sodeo intermitente _______ Preservatvo
Panal Apbsito especial __ Ovos (especifique)

Estudics de laboralonio y gabinele (especifique) -




}Medicamentos Ostomias' Nefrostomia __ Cistostomia ___
Estado de la piel:

Heces fecales: Cantidad Caracleristicas
Estudios de laboratorio y gabinele (especifique): i
Medicamentos Ostomias; lleostomia Colostomia

Estado de 13 piel:
Menstruacién : Caracleristicas:
Secreciones vaginales caracteristicas:

Medicamentos: Otros especifique:

MOVILIDAD Y POSTURA

¢Actualmente es usted capaz de moverse y caminar con facilidad? Si ___~ No __ ;Cuél es su
problema? : : :

¢Realiza ejercicio? Si____ No____ Frecuencia ¢ De qué tipo?

¢ Tiene alguna limitacion? Si No__ ;Cull?

¢ Presenta dificultad para? Levantarse Sentarse “Caminar ___

¢Ha sufrido alguna lesion o fractura que le dificultad su movilidad?

¢ Sufre algin problema cardiaco? Si | Mo ___ Hipertension arterial ___ Varices __

¢Resuelve usted sblo sunecesidad? Si_____ No ____ ;Porqué?

MIDA'Y OBSERVE

Pulso : Frecuencias ____ Ritmo: regular:, __ imeqular: Amplitud: fuerte:
débil Tension arterial:

Tratamiento de apoyo: Fisiolerapia __ Colchon de agua: Traccion

Farmacos Estudios de laboratorio y gabinele
Ovos (especifique)

DORMIR Y DESCANSAR

¢Duerme usted bien? Si No _ _ iPorqué no?
¢ El nerviosismo le impide dormir?
:Quz naze para poder dormir? .

¢Cuantas horas duerme? ¢Duermeporlatarde? ____ ;Cuantashoras?
¢Algun problema le impide dormir por 1a noche?
¢Ellugar donde duerme faverece su descanso ysueic 23 No___ ;Forquzno?

¢Su trabajo- le obliga a dormr en owa hora que no sea por la noche?

OBSERVE
Calidad del suefio -
Tratamiento de apoyo: farmacolégico: _ aromoterapia: : oros
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¢ Qué importancia concede a su aspecto personal? Mucha Regular Poca
¢Porqué?

¢La forma de vestirse es adecuada al lugar, estacion del afio y circunstancias? Si ___ No ___

i Porque?

¢Requiere de algun calzado en especial? Si____ No _____ ;De qué tipo?

OBSERVE

Su aspecto personal

Ovos:

TEMPERATURA
¢ Tiene algun problema con el control de su temperatura? Si No ¢Cual?

¢ Qué medidas toma cuando tiene frio?
¢ Qué medidas toma cuando tiene calor?
MIDA'Y OBSERVE

Temperatura corporal: Farmacos:
Tratamientos de apoyo:
Otros (especifique):

HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

¢Cada cuando se bana? —_ ¢Sucambio de ropa es? Complelo parcial

Aseo bucal: Si No____;Frecuenciapordia? __ i Con qué?

¢Utlizahilodental? Si___ No ___ ;Porquéno?

Suaseodemanoses: frecuencia _____ ;Conqué?

¢Utliza articulos personales? Si ___ Ne __ ;Porqué ? Crema: Jabén
desodorante Cosmeéticos Otros:

¢Cada cuando cambia su ropa de cama, (frecuencia)? i Por qué?

¢Eluso de toalla de bafio es personal? Si___ No___ ;Porqué?

¢La actividad que realiza le impide manlener su higiene personal? Si____ No _____ ;Porqué?

;Zs usted capaz en este momentc de cuida Ia limpiez2 v ordsn 42 su casa? Si Mz [ Porqud?
OBSERVE

Aspeclo personal
Caracteristicas del cabello: ___
Caracteristicas de las mucosas:
Caracteristicas de los dientes: _
Caracterisbcas de las manos:
Caracleristicas de las ufias;
Caracteristicas de los pies: :
Tecnicas de apoyo: Curacion : tasaje Anigseplicos topicos ___~  Qwos
(especifique)




¢ EVITAR PELIGROS
¢ Tiene algun problema con los érganos de los sentidos? Si __ No _____ ¢Con cual?
su problema? '
¢ En su casa hay algun problema que lo ponga en riesgo? Si No i Cual?

¢Cudl es

¢En su rabajo existe algun problems o condicion fisica que lo ponga en peligro? Si ___ No __
i Cudles?

¢Conoce usted 1as medidas de proteccion en caso de incendio, temblores erupciones etc.? Si No
;Cudles?
¢Es usled alérgico a  algon  medicamento?  Si No i A cual?

= ¢Padece alguna enfermedad? Si No_ - ¢Cual?
¢Qué medidas lleva a cabo para controlariz? o
¢ Acata usted las normas viales: Si No ¢ Cuales?

(Al practicar  usted  algun  deporle  toma las  medidas de sequridad necesarias?

¢ Como maneja usted su enojo, tristeza estres etc.?

. COMUNICACION Y SEXUALIDAD

¢Su vista le permite leer con  facilidad?  Si No ___ ;Utliza lentes?
¢Escuchabien?Si___ No___ ;Porqué?
¢Tiene usted algun problema bucal, vocal que no le permita comunicarse? Si __ No ____ ;Cual?
¢ Con quién vive?
¢Hay alguien con quién se identifique mas? Si____ No____ ;Quién es?
¢Establece  usted facilmente contzcle con los demas? Si __ No i Porqui?
¢Tiene usled algun problema o sintemas en sus organos genitales? Si __ No ____ ;Cual?

¢Tiene algin  problems para  ejercer su  sexualidad en su relacion  de  parsja?

¢Siente usted que sus necesidades sexvales estan siendo salisfechas? Si Ne _ ¢Poraug?

¢Como manifiesta su sexualidad? Comunicacion verbal Contacto fisico _____ Caricias
Masturbacion Shar

iSus necesidades coinciden con las de su pareja? Si

No . LPorque?

¢Comao negocia la diferencia en caso de existir?




¢ Utliza algon méiodo de contol natal? Si No iPorqué?

¢ Cudl? Hormonas orales ____ Hormonas inyectables Barrera Definitivo
¢ Quién lo utiliza?
En caso de ser mujer:

¢ Sabe como explorar sus mamas? (explique)
¢ Como son sus ciclos menstruales?
¢ Cada cuando se realiza su papanicolao?
¢Cada cuando visita al ginectlogo?

OBSERVACIONES ( Caracteristicas del lenguaje verbal y no verbal, cambios de expresion verbal, humor
apoyos, estado de consciencia medicamentos elc.)

CREENCIAS Y VALORES
£ Qué sentido tiene para usted la vida?

¢ Qué opina de la muerte?

¢Usted conserva alguna tradicion durante el afio?  Cual?
¢ Tiene usted un hébito religioso? Si ___ No = ¢Cual?
¢ £ este momenlo tiene usted algan pendiente? Si No ¢Cudl?

¢ Qué es lo mas importante para ti en la vida?

© TRABAJO Y REALIZACION
¢Estd usted contento con el trabajo que desempeia? Si No ;Porqué?
_é: estado de salud le impide hacer lo que le gqusltaria? Si No gPorql.;?

;Qua melas fiena vsted en este mamen'n?

¢ Pertenece usted a algun grupo de apoyo? Social Cultural ______ Deportivo _____Religioso _____

. Qué rol desempefia en su famiia? ' 2

De =se rof ¢ qué es lo que mas le gusta?

;Que rol desempeia en la sociedad?

NBRSERVACIONES: e e
5 RECREACION

;Cuentacontempolibre?Si ____ No____ ;Cuanto?
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(A qué lo dedica?
¢ Como se divierte?
¢ A qué juega?
¢Practica algun deporie? Si ____ No___ ;Cual? frecuencia
¢ Que actividades recreativas le qusta realizar?
¢Su estado de salud la ha modificado sus actvidades anteriores? Si ____ No ____ ;Porqué?
. Como se podrian suplir?
L Cuenta usted en su comunidad con lugares donde
pueda divertirse o practicar algun deporte 7 Si ____No _____ ¢Cuadl?
Acude a estos lugares: frecuentemente ____ rara vez nunca
OBSERVACIONES: ( Cambios en el estado de 4nimo, somatizacion, investigar gustos e intereses del
paciente, lécnicas de apoyo elc.)

APRENDIZAJE
¢ Ha estado hospitalizado/a anteriormente? Si No ¢Por qué motivo?
Hableme de su expenencia:

¢Hay algo que usted desearia saber sobre el medio hospitalario en que se encuentra?

¢Conoce usted el motivo de su hospitalizacion?

¢ Ha recibido informacion sobre su problema de salud? Si No ¢ Por qué?
¢ Qué sabe usted de los medicamentos que toma?

¢Qué sabe usted de los examenes, de los tatamientos e intervenciones qu.rurgicas (si hz de habaras) 2
que v3 3 ser somebdc?

iLe gustaria participar en alaun grupo de apoyo para mejorar su salud?

IPRISIONES GENERALES

4
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