3L

.E.‘ll E‘OA

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA'Y OBSTETRICIA

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

ADULTO SENIL CON DEFICIENCIA DE LA MOVILIDAD Y
POSTURA

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE 1

LIC. EN ENFERMERIA Y OBSTETRICICA

PRESENTA

GISELA GUADALUPE MONROY CAMPOS

CTORA DE PROCESO

MTRA.: JUANA BAROJA CRUZ

México D. F. Marzo de 2004.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

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

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



INDICE

| Introduccién p. V
I Justificacion p. Vii.
i Objetivos p. Vill.
1. Breve resena historica del cuidado en México p. 1
1.10rigen de las practicas del cuidado p. 1
1.2El cuidado en el Periodo Neolitico p. 2
2. Enfermeria actual en México p. 4.
2.1 Enfermeria del siglo XIX p. 4.
2.2 Enfermeria del siglo XX p: 9.
2.2.1 Hospital de San Andrés p. 6.
2.2.2 Hospital General de México p.{:
2.3 Profesionalizacion de enfermeria p. 9.
2.4 Metaparadigma B 1k
2.5 Teorias y modelos conceptuales p. 12.
3. Modelo de Enfermeria p. 13.
3.1 Breve resena de la biografia de Virginia Henderson B 13
3.2 Modelo de las catorce necesidades de Virginia Henderson p. 14.
3.3 Postulados Tedricos de Virginia Henderson p. 16.

3.4 Los elementos del Paradigma (Metaparadigma) bajo la éptica de Virginia

Henderson

p. 18.

4. Proceso de Atenciéon de Enfermeria

4.1 Antecedentes historicos del PAE

4.2 Definicion del PAE

4.3 Etapas del PAE

4.3.1 Valoracion

4.3.1.1 Fuentes de datos

4.3.1.2 Métodos para la recopilacion de datos

4.3.1.3 Exploracion fisica

4.3.2 Diagnostico de Enfermeria

4.3.2.1 Formulacion de Diagnosticos de Enfermeria

4.3.3 Planeacion

4.3.3.1 Componentes de la planeacion

4.3.4 Ejecucion

4.3.4.1 Tipos de intervenciones de Enfermeria
4.3.5 Evaluacion

4.3.5.1 Etapas de la Evaluacién

5 Aplicacién del PAE con base al modelo de Virginia Henderson

5.1 Contexto

T DT 0D POPTDODDOPD
WWwwwPppNRoN N (SRUSHN|
RORSSONNOROPNROO

T o
W W
e}



5.1.1 Breve resena histéricadel IM S S p. 36.
5.1.2 Breve resena histérica del Hospital General Regional #1 “Gabriel

Mancera” p. 38.
5.2 12 Etapa Valoracion p. 41.
5.2.1 Resultados de |a valoracion p. 46.
5.3 22, 32, 42 y 52 Etapas: Dx. De Enfermeria, Planeacion, Ejecucion y

Evaluacion p. 47.

6 Plan de Alta p. 61.

\") Conclusiones p. 63.

Vv Sugerencias p. 64.

VI Bibliografia p. 65.

ANEXOS

1. Instrumento para la valoraciéon de enfermeria p. 67.

2, Cambios fisiolégicos en el adulto mayor p. 72.

3. Artritis Reumaioide p. 75.

4, Bibliografia p. 83.

111



DEDICATORIAS

A Dios

Por haberme dado salud, fuerzas y
entendimiento, para llegar a la
culminacion de mi profesion.

A mis padres

Por que siempre han estado
apoyandome en mis deseo
de superacion.

A mi esposo
Por impulsarme a seguir

superandome.
A mi profesora
Por su paciencia y por haberme
transmitido sus conocimientos.
A la ENEO

Al igual que los docentes me
ayudaron a la superacion personal.

v



. INTRODUCCION

En los Ultimos anos se han producido cambios significativos en la practica de la
enfermeria; uno de estos cambios es la aplicacion del PAE que comprende la
investigacion profunda y sistematica de un problema dentro de un marco tedrico
definido.

El profesional de enfermeria ha desarrollado instrumentos para la valoracion
sistematica, categorias para el diagnostico de enfermeria, estrategias para la
planeacion de los cuidados y su ejecucion; y formas de valorar la respuesta de la
personas.

Paulatinamente la enfermera ha ido aprendiendo a aplicar los marcos teoricos de
referencia a los procesos de atencidn de enfermeria, estos fundamentos tedricos
representan la base para el desarrollo del conocimiento de la enfermera.

El presente Proceso de Atencion de Enfermeria esta conformado por la
justificacion en donde se mencionan los motivos de la realizacion del PAE como
opcion de titulaciéon, objetivos propuestos para la aplicacion de este proceso, asi
como el marco teodrico de referencia.

La practica de enfermeria se sustenta a partir de los origenes del cuidado, como
se explica en el capitulo 1°, puesto que desde las tribus primitivas ya se hacia
distinguir la division sexual del trabajo en donde las mujeres asumian el rol de
encargadas de los cuidados de supervivencia de los miembros de la tribu, pasado
el tiempo, en el periodo neolitico, con el abandono del nomadismo se
institucionaliza el matrimonio y la domesticacion de los animales, y es en este
momento en que la mujer realiza los cuidados de salud domésticos ya que el
hogar constituye el espacio cotidiano del quehacer de la mujer.

Ya para el siglo XVIII y XIX el cuidado de los enfermos en el seno familiar se
completaba con las visitas del médico, pero la primera linea de batalla contra la
enfermedad la libraban los remedios caseros, patrimonio de la familia, mediante la
transmision de los mismos de generacion en generacion: emplastos, brebajes
naturales, adecuacion alimentaria al estado del enfermo, lavados con soluciones
especiales, etc., forman parte de este caudal empirico que la fuerza de la tradicion
ha ido acumulando en el saber popular de las familias; ya para el siglo XX la
tendencia dominante en la enfermeria, tuvo su base en el desarrollo de
actividades tales como la medicacion, la alimentacién y el cuidados directo a los
enfermos, ademas acompanarian al medico en la visita y serian, por primera vez,
las portadoras y comunicadoras de todas aquellas reacciones y conductas de los
enfermos que fueran de interés para su tratamiento; todo esto es descrito en el
capitulo 2°.

Debido a que es una profesion que esta emergiendo, la enfermeria, esta
profundamente involucrada, ahora, en la identificacion de su base unica de



conocimientos, para esto se requiere el desarrollo y el reconocimiento de
conceptos como el metaparadigma, teorias y modelos conceptuales; todo esto
visto en el capitulo 2.4 y 2.5.

Un modelo marca la pauta de lo que debe hacerse, un esbozo abstracto o un
boceto estructural de algo real, o una aproximacion o simplificacion de la realidad
que proporcionan una estructura significativa para el ideal que representa, por tal
razon en el capitulo 3° se aborda la bibliografia, el modelo conceptual y sus
componentes de Virginia Henderson.

Anteriormente los cuidados de enfermeria se basaban totalmente en la drdenes
descritas por los médicos, y estaban mas enfocados hacia las enfermedades
especificas que a la propia persona, es por esto que fue creado en 1955 el
Proceso de Atencion de Enfermeria, el cual;, descrito en el capitulo 4°; es un
método sistematico y racional de planificar y dar cuidados de enfermeria, y asi
poder satisfacer todas las necesidades de la persona.

El punto mas sobresaliente es el capitulo 5°, en donde se aborda la aplicacion del
PAE a un adulto mayor en donde se detalla, primeramente, una breve resefna del
Instituto Mexicano del Seguro Social asi como antecedentes y desarrollo del
Hospital General Regional “Gabriel Mancera” en el cual se realizd este PAE,
posteriormente se detalla la 12 Etapa: valoracion, en la cual se analizan las 14
necesidades segun Virginia Henderson, se presenta un cuadro mencionando las
necesidades detectadas en la paciente.

Se hace referencia a los diagnodsticos de enfermeria de acuerdo a cada necesidad
detectada, el plan de cuidados en donde se establecen los objetivos,
fundamentacion cientifica , intervenciones de enfermeria, tanto independientes
como interdependientes y evaluacion de los cuidados aplicados a la paciente.

En otro apartado se hace referencia al Plan de Alta en donde se establecen
aquellos cuidados que debe seguir la paciente en su hogar para lograr su
independencia total en aquellas necesidades que quedaron parcialmente
satisfechas.

Al final se mencionan las conclusiones que se obtuvieron después de implementar
el proceso, asi como las sugerencias y la bibliografia que se utilizd para su
elaboracion.

Por dltimo los anexos en donde se incluyen el instrumento de valoracion que se

utilizé para la realizacion del PAE, una breve resena de los cambios fisiolégicos en
el anciano y un relato sobre la artritis reumatoide.
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Il. JUSTIFICACION

El Proceso de Enfermeria es un método sistematico que proporciona a las
personas cuidados personalizados en cualquier estado de salud, tiene por objetivo
identificar las necesidades de salud en un individuo, familia y comunidad,
ofreciendo cuidados de enfermeria que aceleren la solucion de los problemas,
maximizando las oportunidades y los recursos; siendo los cuidados, las acciones
de enfermeria que sirven de base para desarrollar las capacidades fisicas,
afectivas, mentales, y sociales del individuo para asegurar la continuidad de la
vida; en donde la persona es considerada como individuo y como miembro de una
unidad social formado por la vida.

La estructura flexible del proceso proporciona un marco de trabajo que permite al
personal de enfermeria identificar y satisfacer las necesidades de la persona en
todos los campos de |a asistencia sanitaria.

Actualmente se ha observado que en nuestros centros de trabajo el personal de
enfermeria no utiliza el proceso como una guia que sirva de modelo para el
cuidado de una persona, lo cual hace que nuestra labor como enfermera sea
rutinaria.

Es por todo esto que elegi el PAE como opcién de titulacion, ya que su aplicacion
me ayudd a organizar mi trabajo y a seguir incrementando mis conocimientos
sobre éste, ademas de adquirir mas habilidad y tener la seguridad de ofrecer al
individuo los cuidados eficaces y eficientes a través de ciertas intervenciones que
ayudan a la persona a promover, mantener y conservar la salud o lograr una
muerte tranquila.

Vil



.  OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES:
e Contar con un documento que fortalezca el trabajo realizado como

profesional de enfermeria.

e Dar a conocer la factibilidad de realizar un Proceso de Atencion de
Enfermeria de esta naturaleza dentro de una Institucion de Salud.

e Proyectar el Proceso de Atencion de Enfermeria hacia la practica diaria.

e Hacer una reflexion practica acerca de nuestro quehacer profesional.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Proporcionar cuidado integral de enfermeria al adulto mayor.

e Satisfacer las necesidades de salud de la persona para mantener su
equilibrio desde un enfoque holistico.

e Ayudar a la persona a recuperar y / 0 conservar su independencia lo mas
rapido posible

viil



; 1 Breve resena historica del cuidado
1.1 Origen de las practicas del cuidado

El punto de partida del origen del cuidado y por consecuencia de la practica de
enfermeria es una consecuencia directa de la division sexual del trabajo, ya que
en las tribus primitivas se denominaban los roles biolégicos a aquellas actividades,
vinculadas a las caracteristicas fisiologicas de las mujeres, que resultaban
esenciales para la supervivencia de la tribu.

La mujer asume el rol, como miembro de la tribu, de encargada de los cuidados de
supervivencia entendiendo por tales aquellos que resultan esenciales para la
existencia de la tribu en una condiciones de estabilidad social, demografica y de
salud aceptables desde la perspectiva de |la propia comunidad.

La fertilidad, el parto y todo lo que conlleva tienen un fuerte contenido simbdlico, y
partiendo de ese caracter simbdlico las condiciones biolégicas, tales como la
lactancia y el mismo parto, van a convertirse en la raiz de la posterior division del
trabajo. Los cuidados durante el parto constituyen el punto de partida empirico
para el desarrollo de los conocimientos de las parteras, que eran mujeres, para
conocer mejor el propio cuerpo.

Los primeros cuidados dedicados al recién nacido, los cuidados perinatales y los
relativos a la lactancia y crianza, constituyen, la base empirica de los cuidados
pediatricos y estan comprometidos con la superacion del problema sanitario y
social de mayor trascendencia histérica: la mortalidad infantil.

“Los cuidados existen desde el comienzo de la vida, ya que es necesario ocuparse
la de vida para que esta pueda persistir; cuidar es un acto de vida que tiene por
objetivo, permitir que la vida contintde y se desarrolle y de ese modo luchar contra
la muerte. Los cuidados eran los actos de cualquier persona que ayudara a otra a
asegurarle todo lo necesario para continuar la vida.” '

Como consecuencia de la importante mision asumida por la mujer en el parto y la
lactancia-crianza, las mujeres van a permanecer durante mucho mas tiempo en el
campamento y se van a ocupar de los cuidados de los enfermos y heridos,
convirtiéndose en las primeras cuidadoras de la humanidad, a la par que realizan
las tareas de mantenimiento del campamento

Por otro lado el hechicero surge como consecuencia del caudal de conocimiento
acumulado y la necesidad de institucionalizar de algun modo su papel, tan
importante en la ordenacién de aquella sociedad.

' Colliére. Promover la vida. P.5



No solo interpreta simbdlicamente y da un sentido a las catastrofes, sino que
también cuenta con los mecanismos apropiados para, al menos, intentar evitarlas..
Por supuesto, los hechiceros no solo van a realizar conjuros para evitar las
enfermedades, sino que también van a proponer el medio y la forma de aliviarlas o
curarlas, mediante técnicas o procedimientos rituales.

El hechicero dirige la ceremonia ordenando la preparacién del escenario con los
elementos precisos; suele oficiar la ceremonia actuando individualmente o
dirigiendo un grupo que interpreta la oracién en accion

Posterior al hechicero, la bruja es una figura muy controvertida, es la mujer que ha
heredado poderes sobrenaturales de sus antepasados femeninos, por lo que las
brujas no dependen tanto de su saber como de una cualidad innata que les viene
dada y que esta vinculada al poder de la luna.

1.2 El Cuidado en el Periodo Neolitico

Después del Paleolitico, tras un estadio intermedio caracterizado por el cambio
progresivo en el modo de vida, se inicia un revolucionario periodo en la historia de
la humanidad: el Neolitico.

Con el abandono del nomadismo, se institucionaliza la familia mediante la
oficializacion del matrimonio; con la domesticacion de los animales el hombre tiene
resuelto el problema del abastecimiento de carne; por otro lado, la ganaderia y la
agricultura van a generar dos modos de vida, a lo largo de la historia.

La mujer se encarga desde el principio del mantenimiento de los huertos donde se
cultiven los alimentos, sin embargo sigue vinculada a la idea de la fertilidad.

“‘El pensamiento animista se sustituye gradualmente por el dualismo, que
constituye una fase superior en el proceso de interpretacion de la vida.
Esencialmente, el dualismo consiste en determinar que las enfermedades estan
provocadas por dos tipos genéricos de causas: las sobrenaturales y las naturales.

El dualismo influye determinantemente en el nacimiento de las primeras religiones,
las cuales tienen la funcion social de ordenar el mundo antiguo ofreciendo
explicaciones y facilitando, mediante su fuerte carga simbdlica, la comprension de
los fendmenos tradicionalmente mas negados para la mentalidad: la enfermedad y

la muerte”. ?

El hechicero es sustituido por el sacerdote y, como consecuencia del abandono
del nomadismo y del culto politeista, se construyen templos donde también se
desarrollan actividades relacionadas con los cuidados de salud.

? José Siles. Historia de la Enfermeria. P 108.



La historia de enfermeria en las culturas antiguas era la historia de la religion.
Donde el comienzo de esta fase, los cuidados de enfermeria van a evolucionar en
dos esferas: por un lado, los cuidados de enfermeria en la vida cotidiana, y por
otro lado, los cuidados de enfermeria que se desarrollan desde la perspectiva
religioso-institucional.

En la primera esfera, como consecuencia de la evolucién de los lazos de sangre y
el parentesco se generaliza la institucionalizaciéon de la familia como estructura
social esencial de convivencia y socializacion primaria.

La familia se responsabiliza de los cuidados de salud de sus integrantes, del
mantenimiento alimentario y de cualquier otro tipo de necesidad, incluidas las
actividades socializadoras.

El hogar es donde habita cada familia y constituye el espacio cotidiano en que se
realizan los cuidados de salud domeésticos. La morfologia y calidad de las
viviendas determinan el nivel de vida y el tipo de cuidados domésticos que debe
desarrollar la mujer. En el hogar se realizan las tareas cotidianas como la comida,
la higiene, el descanso , el suefo, la actividad sexual, etc. El mobiliario y los
utensilios de que se puede disponer determina la calidad de los cuidados
domeésticos.

La aparicion de la rueda, la alfareria y la industria de las vasijas posibilita el
almacenamiento de agua para beber y para usos higiénicos en el hogar.

‘La mujer sigue encargandose de todas la tareas relacionadas con los cuidados
domeésticos, los de salud, y también de los partos y cuidados perinatales. La
calidad de los cuidados aumenta considerablemente debido a la existencia de mas
y mejores medios y al desarrollo empirico: se hierve el agua para hacer jarabes,
emplastos, etc.” ®

En la segunda esfera, el sacerdote actua de intermediario con los dioses
consagrados en su religion, y se convierte en una especie de funcionario publico
que desarrolla un trabajo organizado, especializado y jerarquico, que influye en
mayor o menor grado en la vida social y politica de la comunidad. La figura
sacerdotal se convierte en una figura institucional, ya que es el resultado de la
adecuacion de la experiencia historica de los hechiceros de los pueblos primitivos
animistas a los nuevos esquemas mentales y religiosos caracteristicos del
dualismo.

? Ibid. P.110.



2 Enfermeria actual en México

2.1 Enfermeria en el siglo XIX

Durante los siglos XVIII y XIX se produjeron cambios en los esquemas
econdmicos, politicos y sociales como consecuencia de una serie de revoluciones
que se condicionaron mutuamente: geografica, industrial, politica, demografica,
cientifico-tecnolégica y cultural.

Durante la revolucion geografica se produjo una mejora en los transportes y una
acortamiento en las distancias que repercuti®é en la introduccion de materias
primas y en la internacionalizacion del mercado.

La revolucion industrial trajo consigo la incorporacion de mano de obra a las
fabricas (hombres, mujeres y nifios) e influyé en el incrementd de la inmigracion
rural alas ciudades.

La revolucion demografica fue a la vez causa y consecuencia de la revolucion
industrial y el empeoramiento de las condiciones de vida en las zonas rurales. El
incremento de la poblacién en las ciudades llegdo a ser tan rapido que las
infraestructuras de los municipios, que aun conservaban sus murallas medievales,
no fue suficiente para dar acogida a un contingente humano que continué
agravando la situacion del hacinamiento de las familias obreras durante este
tiempo.

En cuanto a la enfermedad y los fendmenos relacionados con la salud, se
inaugura una nueva fase, dado que la religiébn y las cosas sobrenaturales
desaparecen del esquema mental interpretativo.

“La revolucion cientifica se basa en una concepcion materialista y realista de la
vida. La ciencia avanza mediante la comprobacion de ideas o hipétesis. La
interpretacion de las causas de la enfermedad carece de ese componente
religioso que habia acompanado a la evolucién de las enfermedades desde los
comienzos de la historia, pues lo que el positivismo prescribe es la indagacion
mediante procesos racionales y cientificos que permitan conocer empiricamente
tanto las causas como los remedios de las enfermedades.” *

La salud y la enfermedad se interpretaban en muchos casos por influencia del
creciente auge del marxismo desde dos puntos de vista: la enfermedad
considerada desde una perspectiva fisico-mecanica, y desde una perspectiva
aportada por el contexto social. Por esto, cada vez tenia mas importancia, en la
delimitacion conceptual de la salud y la enfermedad, la contemplacion del factor
econdémico, la clase social, el entorno familiar, |la vivienda, profesion y el nivel de
acceso a los servicios de salud, etc.

* José Siles. Historia de la enfermeria. P. 16.



“El problema de la salud esta intimamente ligado al problema social; mientras que
la humanidad no tenga un estado mejor, poco adelantara en salud. Si Marx ha
demostrado que la cuestion moral depende de la situacion econémica, nada mas

facil de probar también que nuestro estado de salud va ligado a la misma causa”.®

“A lo largo de los siglos XVIII y XIX, diversos organismos y autoridades estatales y
provinciales ejercieron un control de las familias con el fin de evitar que siguieran
practicando costumbres y habitos que resultaban nocivos para la salud de los
integrantes de la misma.” ©

El cuidado de los enfermos en el seno familiar se completaba con las visitas del
meédico, pero la primera linea de batalla contra la enfermedad la libraban los
remedios caseros, patrimonio de la familia, mediante la transmisién de los mismos
de generacion en generacion: emplastos, brebajes naturales, adecuacion
alimentaria al estado del enfermo, lavados con soluciones especiales, etc., forman
parte de este caudal empirico que la fuerza de la tradicion ha ido acumulando en
el saber popular de las familias.

Cuando los remedios caseros fallaban, se llamaba al médico, pero los remedios
que este aconsejaba no van mas alla de la purga, las sanguijuelas, las ventosas o
algun otro tépico propio del limitado arsenal terapéutico de la época. Sin embrago,
frente al primitivismo terapéutico se desarrolla un higienismo familiar que, poco a
poco, va a dar lugar a un proyecto higiénico preciso y refinado: las dietas, la
regulacion de todas las actividades de forma que éstas guarden cierta armonia, la
higiene del cuerpo de todos los miembros de la familia, entre otras.

La mujer fue simultdaneamente, la principal beneficiada y perjudicada de los
cambios introducidos por esta ola revolucionaria, pero tal vez lo mas importante de
la espiral de contradicciones que se genera en el ambiente revolucionario de
finales del siglo XVIII radica en la toma de conciencia de la mujer como tal, como
ser humano y como trabajadora, como madre, esposa y como enfermera.

Las comadronas de siglo XVIII y XIX seguian teniendo, en general, poca
reputacion, aunque se dieron excepciones, como es el caso de las matronas que
estudiaban y se dedicaban a asistir a los partos de mujeres de familias ricas o
acomodadas.

2.2 Enfermeria en el siglo XX

Son diversos los acontecimientos que han tenido lugar, anteriores a este siglo, y
que han dejado testimonio de la participacion de enfermeria en el cuidado de
enfermos; esto fue considerado como la aspiracidn maxima de un grupo de

> Garcia Martin Catalina. Historia de la enfermeria. P.189.
® Ibid. P. 192.



personas dedicadas a la asistencia hospitalaria en todos los establecimientos
creados a partir del siglo XVI.

Esa asistencia hospitalaria estuvo a cargo, principalmente de frailes, asi como de
mujeres que con un gran sentido humano y una gran dosis de empirismo,
estuvieron alertas para dar su mejor ayuda a quien lo necesitaba.

El trabajo de enfermeria que en los tres siglos anteriores, se ejercido en México,
dej6é antecedentes de que esa actividad se aplicd con un sentido favorable hacia la
poblacion doliente.

“La tendencia dominante en la enfermeria, anterior a este siglo, tuvo su base en el
desarrollo de actividades manuales, de incipiente calidad, de escasa inclinacion
técnica, pero que dieron una conformacion a lo que mas tarde fue considerado
como un perfil de enfermeria. En el siglo XIX, ingresé la técnica de enfermeria
americana y europea, al ser contratadas enfermeras extranjeras para hacerse
cargo de adiestrar a un grupo seleccionado para este propoésito.” L

2.2.1 Enfermeria en el Hospital de San Andrés

“El Hospital de San Andrés se fundo en 1626 para noviciado de la compania de
Jesus. En 1650, la casa religiosa se abandond por deterioro de las rentas gz hasta
1676 se restaurd y se cambio su inicial advocacion por la de San Andrés.”

‘En 1779, a consecuencia de la peste de viruelas, el virrey accedio a la peticion
del arzobispo de México para instalar en San Andrés mas de cuatrocientas camas
y atender a los enfermos pobres; posteriormente se comprd un terreno adjunto al
establecimiento para sepultar los cadaveres sacados de San Andrés.” °

“En 1861 el hospital se encargd de las Hermanas de la Caridad, que lo tuvieron
hasta 1874. Al dejar el pais las Hermanas de |la Caridad, fue sostenido por el
ayuntamiento, quien lo entregé a la beneficencia en 1879.” '°

Un afo mas tarde, en este hospital se dio aviso a la poblacion acerca de la
construcciéon de un nuevo y moderno hospital que se intentaba dotarlo de un
cuerpo de enfermeros que con el personal médico contribuyera a la buena
asistencia a los enfermos; por este motivo se solicitaba que personas de ambos
sexos que tuvieran cultura social, sentido humanitario, trato amable con los
enfermos, habitos de limpieza personal y un determinado grado de estudios se
inscribieran para tomar las lecciones.

" Garcia Martin Catalina. Opcit. P. 214.
* Ibid. P. 316.
? Ibid. P. 317.
' Ibid. P. 319.



Los primeros procedimientos que se propusieron para adiestrar a tal grupo fueron:
hacer las camas convenientemente para apreciar las ventajas que se obtienen con
técnicas especiales para los diferentes casos y enfermedades, se enfatizaria la
manera de tomar el pulso, la temperatura y la respiracion, asi como su registro
correspondiente. Posteriormente se abordaria la manera de vestir a los enfermos
para permanecer en la cama, el cambio de su ropa para darles comodidad;
banarlos segun los casos de enfermedad y los efectos de las diferentes
temperaturas de agua.

Algunos otros aspectos se enfocarian a la dietética, la manera de hacer y dar los
alimentos, especialmente los liquidos. La forma de preparar y aplicar las lavativas,
como administrar diferentes duchas y diferentes formas de aplicar la asepsia. Se
abordaba también lo relativo a la administracion de medicamentos.

En una ensefianza mas seria, la preparacion de soluciones antisépticas y su
empleo, la esterilizacidn, el manejo de aparatos quirurgicos, la conservacion de la
asepsia quirurgica, la cirugia menor, las curaciones, la limpieza de las heridas, y la
conducta de las enfermeras en las salas de operaciones. El curso daria fin con la
ensefanza de la obstetricia.

Estas lecciones eran una novedad en esa época, ya que se establecia un
ordenamiento técnico-médico para que las enfermeras se adiestraran en diversos
aspectos hospitalarios y para que se iniciara la conformacion de una nueva figura
en la enfermeria, que bajo ciertas caracteristicas personales combinadas con la
ensefianza formal dieran nacimiento a la imagen de la enfermera de principios del
siglo XX.

“A partir de 1904 la escuela quedd bajo la direccion de la seforita Dato, de origen
aleman. Mas tarde la seforita Dato junto con otra enfermera alemana, Gertrudis
Friedrich, fungieron como jefe y subjefe, respectivamente, del Hospital general de
México, inaugurado el 5 de Febrero de 1905.” "

2.2.2 Hospital General de México

Con las caracteristicas mencionadas anteriormente, las enfermeras que se
hicieron cargo de los servicios de enfermeria en las diferentes salas del nuevo
hospital, fueron asignadas como enfermeras primeras; estas fueron 30 personas, y
18 mas fueron asignadas como enfermeras segundas. Todas ellas, junto con el
personal médico sumarian sus esfuerzos para activar la escuela practica en la que
se estaban convirtiendo el novedoso hospital de corte europeo.

Las enfermeras, al ser consideradas elemento conjunto en el medio hospitalario,
ganaron un estatus antes no tomado en cuenta. De ahi en adelante las
enfermeras, llegaron a los servicios no solo por buena voluntad, sino bajo

""Liceaga Eduardo. Proyecto del Hospital General de la Ciudad de México. P 23.



calificaciones humanas y técnicas, que estuvieran a la altura de lo que se
requeria.

La medicacion, la alimentacion y el cuidados directo a los enfermos estaba a cargo
directamente de las enfermeras. Ademas acompanarian al médico en la visita y
serian, por primera vez, las portadoras y comunicadoras de todas aquellas
reacciones y conductas de los enfermos que fueran de interés para su tratamiento.
Ayudarian a los enfermos a levantarse, cambiar su ropa, ayudar en las curaciones
las pequenas operaciones.

A la enfermera primera y a la enfermera segunda también le fueron asignadas,
desde su inicio, una serie de actividades administrativas y de servicio, tales como:
tener a su cargo el registro de las enfermeras del hospital, atender la licencias, los
castigos, las altas y bajas de enfermeria, la ensefianza a loas aspirantes, ademas
de entregar por libreta a los encargados de la lavanderia y de la desinfeccion, la
ropa sucia de los servicios.

“El 9 de Febrero de 1907 fue inaugurada la Escuela de Enfermeria, primera en su
género, en todo el pais, y aprobada por la Direccion General de la Beneficencia
Publica. La Escuela de Enfermeria se consideré un poderoso factor de la difusion
de conocimientos Utiles a la mujer, que encontrara en esta carrera un medio
honesto y lucrativo para bastarse a si misma en la lucha por la existencia.” '?

Los requisitos para ingresar a la Escuela de Enfermeria eran: haber terminado la
escuela primaria, ser de buena salud y ser de buena moralidad. La instruccion
seria por tres afos, las clases se impartirian una vez por semana; y al finalizar se
les entregaria un diploma después de haber aprobado los examenes.

El programa de estudios era congruente con las actividades que la enfermera
realizaba en los servicios.

Por otro lado, la restriccion en las medidas que debian acatar las alumnas iba de
acuerdo con la condicion que la mujer de principios de siglo vivia socialmente; y
aunque aparentemente se le estaba dando cierta oportunidad para desligarse del
hogar, la Escuela |la encerraba.

‘La Escuela de Enfermeria del Hospital General de México, tuvo una vida muy
corta, ya que en 1911 se realizé la incorporacion del plan educativo a la maxima
casa de estudios.” 3

' Fernandez del Castillo. Hospital general de México. P. 22.
" Ibid. P. 26.



2.3 Profesionalizacion de Enfermeria

‘Al empezar el siglo XX el grupo médico necesito formar enfermeras porque ya no
disponia como antes de religiosas que prodigaran atencion cristiana y gratuita a
sus enfermos, no podian utilizar a las parteras para atender a sus enfermos
puesto que ellas tenian bien definidas sus funciones y nivel jerarquico y el trato
con pacientes no obstétricas se hacia a través de las enfermeras, ademas las
enfermeras que habia no estaban acordes con las enormes posibilidades de
desarrollo médico que el siglo nuevo prometia; desarrollo que no podia frenarse
atendiendo las necesidades del enfermo.

El médico necesitaba asegurarse de que su obra de diagnéstico y terapéutica
debia cuidarla una enfermera.” '

“Tomando en cuenta estas necesidades la Escuela de Enfermeria que una vez
estuvo a cargo del Hospital General de México, pasara en 1911, a depender de la
universidad Nacional de México, a través de la Escuela de Medicina exigiéndose
como requisito haber terminado la primaria.” '

Por otro lado, la Escuela de Medicina tomo la decision de que para ser partera
debia cursarse primero la carrera de enfermera; |la duracion de los estudios seria
de 2 anos para enfermeria y 4 para las parteras, con esta decisién se cumplian
dos objetivos: 1. asegurar alumnas para enfermeria y 2. disminuir el egreso de
parteras.

‘De 1910 a 1943 se contemplo la construccidbn de una gran cantidad de
instituciones hospitalarias como: el Hospital General, el Hospital de Huipulco, el
Manicomio General y el Instituto Nacional de Cardiologia.” '®

Las politicas estatales en materia de salud se centraron tanto en atencion en
zonas urbanas como en zonas rurales. La presencia de las enfermeras
sanitaristas llegaba hasta las fabricas, escuelas, mercados, iglesias vy
cooperativas.

“Para 1944 a 1957 las politicas de salud y el modelo de practica médica enfocada
a la medicina curativa, impulsé hacia la especializacion como forma dominante de
organizacion para la produccion y servicios médicos, sobre al crearse los Institutos
y los Hospitales de especialidad.” 7

' Hernandez Conesa Juana, Historia de la Enfermeria. P. 86.
" Ibid. P. 87.
' Ibid. P 89.
' Ibid. P. 94.



‘En el ano de 1945 la Escuela de Enfermeria se independizd de la Escuela de
Medicina desiBgnéndosele desde entonces como Escuela Nacional de Enfermeria y
Obstetricia.” '

‘Paso el tiempo, y hasta por 1970, las Escuelas de Enfermeria procuraban,
fundamentandose en diversos estudios, formar enfermeras en concordancia con
las necesidades de la salud de la poblacion y, evidentemente las Instituciones
empleadoras buscaban abatir costos como objetivo principal, sin dar gran
importancia al nivel académico de los recursos que empleaban.

En estas condiciones se inicio la Licenciatura en Enfermeria, con el marco de un
proyecto académico ambicioso y la meta de elevar el nivel profesional de
enfermeria.” '°

La profesionalizacion de los cuidados de enfermeria se elabora, en un primer
estadio, en torno a una conducta moral de la enfermera y a una tareas técnicas
delegadas de la medicina. Ademas el reconocimiento juridico no se establece por
la aclaracion necesaria sobre el servicio ofrecido. Se trata de una capacitacion
profesional exigida para ejercer, a partir de la diferenciacion de los actos técnicos.

Asimismo, la evolucion de la orientacién de las ensefianzas de los Cuidados de
Enfermeria, esta ligada en un primer momento a objetivos de aprendizaje y
servicio que, con posterioridad, se convierten en objetivos de formacion
relacionados institucionalmente, con los de la empresa educativa superior.

Las Asociaciones de Enfermeras constituyeron una aporte de incalculable valor
histérico en el analisis de identidad profesional y disciplinar.

La profesién de enfermeria ha evolucionado durante siglos. El rol clasico de la
enfermeria fue el del cuidado humano, tutela, consuelo y apoyo. A todos estos hay
que anadirle las caracteristicas propias del verdadero profesionalismo, incluida la
educaciéon, un coédigo ético, un dominio del oficio, una persona informada e
involucrada en la profesién y responsable de sus actos.

Las enfermeras trabajan en unas variadas, y siempre crecientes, formas vy
ambientes de trabajo. El centro actual de la practica, es ampliamente determinado
por la situacion, las necesidades de los clientes, las actuaciones practicas de la
enfermera en el area, y los modelos de las organizaciones profesionales.

Hoy en dia la funcion de las enfermeras es tan compleja que el estudio de
enfermeria requiere conocimientos en los campos biolégico, fisico y ciencias
sociales, ademas de en la teoria y la practica de enfermeria. Las enfermeras
requieren conocimientos especificos y habilidades que se pueden obtener
solamente a través de un curriculo organizado de enfermeria, el cual ahora se
enfoca mas ampliamente sobre la salud asi como sobre |la enfermedad, y la

'* Ibid. P. 98.
'¥ Garcia Martin Catalina. Historia de la Enfermeria. P.24.
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comunidad tanto como el hospital, de acuerdo con los conocimientos apropiados
de ciencias bioldgicas, sociales y fisicas.

2.4 Metaparadigma

“Es la perspectiva mas global de una disciplina; representa el gran marco tedérico
de ésta, dentro del cual son elaboradas estructuras mas restringidas. El
metaparadigma identifica los fenédmenos propios de la disciplina, y la perspectiva
general adoptada para observarlos.”

Enfermeria

“Florencia Nightingale considerada como la primera Enfermera Tedrica defini6 a la
Enfermeria como la educacién sobre el entorno del paciente para ayudario en su
recuperacion, logré que la enfermeria se convirtiera en una profesion respetada,
trabajo a favor de la educacion del pueblo, ensenando a tomar medidas sanitarias
¥1 a evitar enfermedades provocadas por las malas condiciones de las ciudades.”

También se le considera como la primera investigadora de Enfermeria porque fue
extraordinariamente eficaz e ingeniosa en su habilidad para recopilar y analizar los
datos. Elevo a la enfermeria al status de profesion, creia en prevencién y en la
necesidad de un ambiente fresco, agua potable, medicacion adecuada, paz,
movilidad y el conocimiento para que el cliente cuidara de si mismo.

“Fundé la Escuela de Enfermeria en el Santo Tomas Hospital de Londres que fue
el primer centro que desarrollo un Programa de Formaciéon para Enfermeras y
colaboré en la creacion de la 12. Organizacion de Atencién Domiciliaria.” %2

Persona
“‘Ninghtingale se refiere a la persona como paciente, considera que el paciente
esta influido por la enfermera o por el entorno. El paciente es pasivo y no parece
que influye en al enfermera o en el entorno.” %

Entorno
Los conceptos principales de ventilacion, calor, luz, dieta, limpieza y ruido, estan

incluidos en el entorno, consideraba que los ambientes saludables eran
necesarios para administrar correctamente los cuidados de enfermeria.

*" Kozier. Enfermeria Fundamental P. 223.
! Ibid. P. 224.
* Ibid. P.227.
* Ibid. P. 227.
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Salud

Ninhtingale definid a la salud como en estado de bienestar en el que se
aprovechan al maximo todas nuestras energias. Ademas considera a la
enfermedad como un proceso reparativo que la naturaleza ha instituido entre una
falta de cuidado.

2.5 Teorias y Modelos conceptuales
Teorias

“Una teoria es una articulaciéon coherente, organizada y sistematica de un conjunto
de afirmaciones relacionadas con preguntas significativas para una disciplina, que
son comunicadas en una explicacion integral que tiene sentido.

Es una representacién simbodlica de los aspectos de la realidad que son
descubiertos o ideados con el proposito de describir, explicar, predecir o prescribir
acontecimientos, situaciones, condiciones o relaciones.” *

Las teorias tienen conceptos que estan relacionados con los fendmenos de la
disciplina; al relacionar estos conceptos entre si, se construyen afirmaciones
tedricas.

Modelos conceptuales

Un modelo es una representacion de la realidad, un ejemplo, una analogia que
nos ayuda a comprender algo que no podemos ver directamente o de lo que
sabemos poco; no es una realidad si no una abstraccién de ésta.

Un modelo conceptual es un conjunto de conceptos y proposiciones generales y
abstractas que estan integradas entre si de forma sistematica y que proporcionan
una estructura significativa para el ideal que representan.

Su propuesta del prototipo que se desea alcanzar ofrece una orientacion
especifica de los cuidados, no sélo para las enfermeras, a quienes proporciona un
marco para el ejercicio profesional, sino también para la sociedad en general,
puesto que identifica el propdsito y ambito de la enfermera como profesion.

“Sus componentes son:

Todos los modelos, aunque presenten una vision distinta sobre lo que deberia ser
la enfermeria, constan de los mismos elementos que son:

¢ Asunciones cientificas o postulados

** José Siles. Historia de la Enfermeria. P.74
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Usuario del servicio

Rol profesional

Fuente de dificultad del usuario
Intervencion de la enfermera

Consecuencias de la intervencion” %

3. Modelo de Enfermeria

3.1 Breve resena de la biografia de Virginia Henderson

“Virginia nacio en 1897 en Kansas (Missouri), paso su infancia y adolescencia en
Virginia. Se gradud en la Army School of Nursing en 1921 y se especializd como
enfermera docente. Su interés por la enfermera surgio de la asistencia al personal
militar enfermo y herido durante la | Guerra Mundial.” %

“En 1922 inicidé su actividad como profesora de enfermeria en el Norfolk Protestant
de Virginia, cinco afios mas tarde ingresé en el Teacher’'s College de la
Universidad de Columbia, donde obtuvo los titulos de B.S y M.A. en formacion de
enfermeria. En 1929 trabaja como supervisora de enfermeria en el Strong
Memorial Hospital de Rochester, Nueva York, vuelve al Teacher’s College en
1930 como miembro de la facultad, impartiendo cursos sobre el proceso analitico
en enfermeria y sobre el ejercicio profesional hasta 1948.” %

“Henderson publicé por primera vez la definicién de enfermeria en la revisién que
en 1955 hizo junto con Harmer de la obra The principles and Practice of Nursing.

En la decision de Henderson de crear su propia definicion de enfermeria influyeron
principalmente tres factores; en primer lugar en 1939 revisé el Textbook of
principle and Practice of Nursing lo cual ve el origen de su percepcion de la
necesidad de aclarar las funciones de enfermeria.” *®

‘En segundo lugar fue su participacion como miembro de un comité en una
conferencia regional del National Nursing Council en 1946. Finalmente, Henderson
se intereso por los cinco anos de investigacion de la American Nurses Asonciation
habia realizado sobre la funcion de la enfermera, ya que no estaba totalmente de
acuerdo con la definicién que habia adoptado la ANA en 1955.” #°

% Hdez. Ferrin Carmen. Enf. Fundamental. P 29.

* Marriner. Modelos y teorias de Enfermeria. P. 99.
*" Ibid. P. 100.

* Ibid. P. 101.

* Ibid. P. 103.
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Henderson considera su trabajo una definicion mas que una teoria, describe su
interpretacion como la sintesis de muchas influencias, unas positivas y otras
negativas.

También fue influida por su educacién y practica enfermera, sus estudiantes y
colaboradoras, y por las lideres enfermeras de su tiempo.

“Una gran influencia fue su desacuerdo con la educacién basica enfermera de la
Army School of Nursing, que destacaba la competencia técnica y la experiencia
con los procedimientos de enfermeria, contemplando a la enfermeria como una
extension de la practica médica, sin proporcionar modelos de funcién. “ *°

Otros tipos de influencia fueron sus trabajos en unidades de enfermeria
psiquiatrica y pediatrica asi como sus experiencias en enfermeria de salud
comunitaria.

“Henderson define a la enfermeria en términos funcionales como : " La unica
funcidbn de una enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo , en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyan a su salud , su recuperacion o
una muerte tranquila , que éste realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza , la
voluntad y el conocimiento necesario . Y hacer esto de tal forma que le ayude a
ser independiente lo antes posible " . '

3.2 Modelo de las 14 necesidades de Virginia Henderson

Partiendo de la teoria de las necesidades humanas basicas , la autora identifica 14
necesidades basicas y fundamentales que componen todos los seres humanos,
que pueden no satisfacerse por causa de una enfermedad o en determinadas
etapas del ciclo vital , incidiendo en ellas factores fisicos , psicologicos o sociales .

Normalmente estas necesidades estan satisfechas por la persona cuando ésta
tiene el conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubrirlas (independiente), pero
cuando algo de esto falta o falla en la persona, una o mas necesidades no se
satisfacen, por lo cual surgen los problemas de Salud (dependiente). Es entonces
cuando la enfermera tiene que ayudar o suplir a la persona para que pueda tener
las necesidades cubiertas. Estas situaciones de dependencia pueden aparecer por
causas de tipo fisico, psicologico, sociolégico o relacionadas a una falta de
conocimientos.

“V. Henderson parte del principio de que todos los seres humanos tienen una serie
de necesidades basicas que deben satisfacer dichas necesidades son

*" Ruby L. Teorias y modelos de enfermeria. P.24.

! Ibid. P. 28
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normalmente cubiertas por cada individuo cuando esta sano y tiene los suficientes
conocimientos para ello.” *2

Segun este principio, las necesidades basicas son las mismas para todos los
seres humanos y existen independientemente de la situacién en que se encuentre
cada individuo. Sin embargo, dichas necesidades se modifican en razén de dos
tipos de factores :

Permanentes: edad, nivel de inteligencia, medio social o cultural, capacidad fisica.

Variables: estados patologicos :

Falta aguda de oxigeno.

Conmocion (inclusive el colapso y las hemorragias).
Estados de inconsciencia (desmayos, coma, delirios).
Exposicion al frio o calor que produzcan temperaturas del cuerpo marcadamente
anormales.

Estados febriles agudos debidos a toda causa.

Una lesién local, herida o infeccién, o bien ambas.

Una enfermedad transmisible.

Estado preoperatorio.

Estado postoperatorio

Inmovilizacion por enfermedad o prescrita como tratamiento.
Dolores persistentes o que no admitan tratamiento.

Las actividades que las enfermeras realizan para suplir o ayudar al paciente a
cubrir estas necesidades es lo que V. Henderson denomina cuidados basicos de
enfermeria. Estos cuidados basicos se aplican a través de un plan de cuidados de
enfermeria, elaborado en razon de las necesidades detectadas en el paciente.

“Su principal influencia consiste en la aportacién de una estructura tedrica que
permite el trabajo enfermero por necesidades de cuidado , facilitando asi la
definicién del campo de actuacion enfermero , y a nivel mas practico , la
elaboracion de un marco de valoracion de enfermeria en base a las catorce
necesidades humanas basicas. “ *

* Los elementos mas importantes de su teoria son :

- La enfermera asiste a los pacientes en las actividades esenciales para mantener
la salud , recuperarse de la enfermedad , o alcanzar la muerte en paz .

- Introduce y/o desarrolla el criterio de independencia del paciente en la valoracion
de la salud .

32 Marriner. Modelos y Teorias de Enfermeria. P.35.
* Kozier. Enfermeria Fundamental. P.66.
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- ldentifica 14 necesidades humanas basicas que componen "los cuidados
enfermeros" | esferas en las que se desarrollan los cuidados .

- “ Se observa una similitud entre las necesidades y la escala de necesidades de
Maslow , las 7 necesidades primeras estan relacionadas con la Fisiologia , de la 82
a la 92 relacionadas con la seguridad , la 102 relacionada con la propia estima | la
112 relacionada con la pertenencia y desde la 122 a la 14? relacionadas con la
auto-actualizacion . “**

“Las necesidades humanas basicas segun Henderson , son :

1° .- Respirar con normalidad .

2° .- Comer y beber adecuadamente .

3° .- Eliminar los desechos del organismo .

4° - Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada .

5° .- Descansar y dormir .

6° .- Seleccionar vestimenta adecuada .

7° .- Mantener la temperatura corporal .

8°.- Mantener la higiene corporal .

9°.- Evitar los peligros del entorno .

10°.-Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u
opiniones .

11°.- Ejercer culto a Dios, acorde con la religién .

12°.- Trabajar de forma que permita sentirse realizado .

13°.- Participar en todas las formas de recreacion y ocio .

14° - Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo
normal de la salud. “ %

3.3 Postulados tedricos de Virginia Henderson
Para Virginia Henderson existen tres relaciones importante:

La relacion enfermera-paciente.

En esta relacion se pueden identificar tres niveles que varian desde una relacion
muy dependiente a otra marcadamente independiente:

1.-La enfermera como un sustituto de algo necesario para el paciente.
2.- La enfermera como ayuda para el paciente.

3.- La enfermera como companera del paciente.

** Luis Rodrigo Ma. De la Teoria a la Practica p 125.
* Ibid. P. 126.
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En caso de enfermedad grave la enfermera esta considerada como un sustituto
de lo que el paciente carece para considerarle completo, integro o independiente,
por la ausencia de fuerza, voluntad o conocimiento.

‘Durante la convalecencia, la enfermera ayuda al paciente a adquirir o recuperar
su independencia. Henderson afirma que independencia es un término relativo.
Ninguno de nosotros es independiente de los demas, aunque luchamos por una
interdependencia sana, no por una dependencia enferma.” %

La enfermera debe ser capaz de apreciar no solo las necesidades del paciente
sino también las circunstancias y estados patologicos que las alteran. Henderson
nos dice que la enfermera debe estar en la piel de cada paciente para saber lo que
necesita. La enfermera puede modificar el entorno en lo que considere necesario.

La enfermera y el paciente siempre trabajan con un objetivo, sea éste la
independencia o una muerte tranquila. Una de las metas de |la enfermera debe ser
que el dia del paciente transcurra con la mayor normalidad posible.

La relacion enfermera-médico.

Henderson insiste en que la enfermera tiene una funcién unica, distinta de la de
los médicos. “El plan de cuidados, elaborado por la enfermera junto con el
paciente, se debe llevar a cabo de forma que facilite el plan terapéutico prescrito
por el médico. Subraya que las enfermeras no siguen las 6rdenes del médico, ya
que cuestiona la filosofia que permita al médico dar érdenes a los pacientes o a
los profesionales sanitarios.” ¥’

La enfermera como miembro del equipo de salud.

La enfermera trabaja en independencia con otros profesionales sanitarios. La
enfermera y los demas miembros del equipo, se ayudan mutuamente a realizar el
conjunto del programa de asistencia, desarrollando cada uno su trabajo.
Henderson nos recuerda que nadie del equipo debe hacer tales exigencias a los
demas miembros, que alguno de ellos sea incapaz de realizar su funcidon
especifica.

3‘_5 Fernandez Ferrin Carmen. Modelo de Henderson y su Proceso de Atn. de Enf. P. 127.
*7 Marriner. Modelos y Teorias de Enfermeria P.60.
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3.4 Los elementos del Paradigma (Metaparadigma) bajo la 6ptica de
Virginia Henderson.

Definicion de Henderson de los 4 conceptos basicos del Metaparadigma de
enfermeria :

- Persona:

Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e independencia o una
muerte en paz , la persona y la familia son vistas como una unidad .

“ La persona es una unidad corporal, fisica y mental , que esta constituida por
componentes bioldgicos , psicolégicos , socioldgicos y espirituales .

La mente y el cuerpo son inseparables. El paciente y su familia son considerados
como una unidad. “ *

Tanto el individuo sano o el enfermo anhela el estado de independencia .Tiene
una serie de necesidades basicas para la supervivencia. Necesita fuerza, deseos,
conocimientos para realizar las actividades necesarias para una vida sana .

- Entorno :

Incluye relaciones con la propia familia, ademas de las responsabilidades de la
comunidad de proveer cuidados.

Puede afectar a la salud; los factores personales (edad, entorno cultural,
capacidad fisica e inteligencia) y los factores fisicos ( aire, temperatura)
desempefian un papel en el bienestar de |la persona.

- Salud :

Se refiere a la capacidad del individuo para funcionar con independencia en
relacion con las 14 necesidades basicas.

Es una cualidad de la vida basica para el funcionamiento humano; requiere fuerza,
voluntad o conocimiento.

- Enfermeria :

Henderson la define como “ la asistencia fundamentalmente al individuo enfermo o
sano para que lleve acabo sus actividades que contribuyan a la salud o a una
muerte tranquila; la persona con suficiente fuerza, voluntad o conocimiento llevara
a cabo estas actividades sin ayuda. “ *°

Requiere trabajar en forma interdependiente con otros miembros del equipo de
salud; las funciones de la enfermeras son independientes de las del médico, pero

* Ibid. P. 67.
% Ruby L. Teorias y Modelos de enfermeria. P.26.

18



utiliza el plan de cuidados de este para proporcionar un cuidado holistico al
paciente.

Ayuda al paciente a satisfacer las 14 necesidades basicas a través de la formacién
de una relacion enfermera-paciente; Henderson identifica tres niveles de funcién
enfermera: sustituta (compensa lo que le falta al paciente) o comparnera (fomenta
una relacion terapéutica con el paciente y actia como mimbro del equipo de salud.
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4 Proceso de Atencion de Enfermeria

4.1 Antecedentes histéricos del Proceso de Atencion de Enfermeria

Anteriormente al desarrollo del proceso, los cuidados de enfermeria se basaban
en las ordenes escritas por los médicos, y estaban mas enfocados hacia las
enfermedades especificas que a la propia persona. Con frecuencia, se aplican los
cuidados independientes del médico guiados por la intuicion y no por un método
cientifico.

“El término PAE (Proceso de Atencion de Enfermeria), es relativamente nuevo, ya
que fue Hall su creadora en el ano de 1955. Desde entonces, varias enfermeras
han descrito el proceso de diferentes modos. Para Wiedenbach (1963) el proceso
consta de tres fases: observacion, prestacion de ayuda y validacion. Mas tarde
Knowles, sugirié que eran necesarias cinco fases para la practica de enfermeria:
descubrir, investigar, decidir, hacer y distinguir.”

Durante las dos primeras fases, se recogen datos sobre el cliente. En la tercera,
se determina un plan de accién, y durante la cuarta la enfermera ejecuta un plan.
En la quinta se valora la respuesta del paciente a las actuaciones realizadas.

“En 1967, la Western Interstate Comision on Higher Education (WICHE), describid
cinco fases: percepcion , comunicacion, interpretacion, actuacion y evaluacion. La
WICHE definié el Proceso como: la interrelacion entre un cliente y una enfermera
en un momento dado, que incorpora la conducta del paciente y de la enfermera y
la interaccidn resultante. También en 1967, La facultad de Enfermeria de la
Catholic University of América propuso cuatro componentes del PAE: Valoracion,
planificacion, ejecucion y evaluiacion.” #!

“En 1973, la American Nurses Association (ANA), publicé los criterios de la
practica de enfermeria siguiendo las fases del proceso. A partir de aqui, en varios

estados se revisaron las historias de enfermeria para considerar estos aspectos.”
42

“Como el proceso de enfermeria se desarrollo de ambas maneras, teodrica y
clinicamente, el término de enfermeria gand un considerable reconocimiento en la
literatura de enfermeria. El concepto diagnéstico de enfermeria, desarrollado entre
1950 y 1960, se aplicé a la identificacion de los problemas o necesidades del
cliente. El término no fue aceptado facilmente, aunque, muchos autores de
enfermeria consideraron el uso del diagnostico de enfermeria como basico para la
enfermeria profesional. Aproximadamente una década mas tarde, Bloch definié los

“ Kozier. Enfermeria Fundamental. P. 181.
* Ibid. P.181.
* Ibid. P. 182
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terminos que fueron cruciales en enfermeria, y encontrd que el término diagnostico
todavia era bastante controvertido.” ©

“‘En 1973, Gebbie y Lavin en St. Louis University School of Nursing ayudaron a
organizar la primera conferencia sobre la clasificacion de los diagnésticos de
enfermeria. Los participantes de esta conferencia definieron el diagnostico de
enfermeria como la conclusion o juicio que tiene lugar como resultado de la
valoracion de enfermeria. Como consecuencia, las conferencias se celebraron
cada dos afios y han ganado en apoyo e interés. En 1982, el grupo de la
conferencia aceptd el nombre de North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA), aunque reconociendo la participacion y aportaciones de la enfermeras
canadienses. En la actualidad, este grupo ha establecido y aceptado alrededor de
100 categorias diagndsticas.”

“En 1980, la ANA declaré que la enfermeria es el diagndstico y el tratamiento de
las respuestas humanas antes los problemas de salud actuales y potenciales. Esta
asociacion considerd, de forma clara, que diagnosticar era una funcion de
enfermeria, aunque la gente no estuviera habituada a ello y pensara que el
diagnéstico era una prerrogativa del médico. En 1982, el Nacional Council of State
Boards of Nursing, definio y describio las cinco fases del PAE en términos propios
de enfermeria: valoracion, diagnéstico, planeacion, ejecucion y evaluacion.” *°

4.2 Definicion del PAE

Un proceso es una serie de actuaciones planificadas u operaciones dirigidas hacia
un resultado en particular.

“El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) es un método sistematico y racional
de planificar y dar cuidados de enfermeria. Su objetivo es identificar las
necesidades de salud actuales y potenciales del paciente, establecer planes para
las necesidades identificadas, y actuar de forma especifica para resolverlas. El
proceso es ciclico, esto es, sus componentes siguen una secuencia logica.” -

Para desarrollar el PAE, deben participar al menos dos personas: el cliente y la
enfermera. El cliente puede ser un individuo, la familia o la comunidad, y participar
lo mas activamente posible en todas las fases del proceso. Si el paciente es
incapaz de tomar parte en la planificacién y en el proceso de decision, se le puede
preguntar a un miembro de la familia, que participe en bien del cliente.

La enfermera requiere capacidades técnicas, intelectuales y de relacion, para
utilizar el PAE.

* Ibid. P.183.
* Ibid. P. 184.
* Ibid. P. 184.
% Kozier. El Marco Conceptual y Teorias de Enfermeria. P. 85.
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‘Las capacidades de relacién incluyen comunicacion, escucha, expresion de
interés, comprension, conocimiento e informacion, desarrollando confianza vy
obteniendo datos, de manera que respete la individualidad del paciente,
promocione la integridad de la familia, y contribuya a la autosuficiencia de la
comunidad.” ¥

4.3 Etapas de PAE

‘Las etapas del PAE constituyen las fases de actuacion concretas que tienen
caracter operativo. La nocion del método en sentido global no es suficiente, sino
que son necesarios procedimientos o medios que den respuesta al como hacer. El
método es un elemento conceptual utilizable para la coordinacién de las
operaciones; las etapas son elementos concretos para operativizar el proceso.”

Por tanto, un método se compone de diferentes etapas y, a la inversa, éstas se
engloban dentro de un método. Este razonamiento es util, ya que indica cémo
reconocer el PAE como un todo ciclico, dinamico e inseparable, pero estructurado
en secuencias logicas. Tal y como actualmente esta concebido el PAE se
distinguen 5 etapas:

Valoracion: Esta fase incluye la recopilacion de datos de la persona — sus
necesidades, problemas, respuestas humanas, limitaciones, incapacidades, etc. —
que se producen entre ellos. La validacion y organizacion de los datos, segun
clasificaciones conceptuales.

Diagnodstico de enfermeria: En esta etapa se produce la identificacion de
los problemas interdependientes y de los Diagnosticos de Enfermeria.

Planeacion: Es la etapa en la que se elabora el plan de cuidados adecuado
a la situacion.

Ejecucion: Es la etapa en |la que se pone en practica el Plan de Cuidados.

Evaluacion: Las actividades de esta fase determinan el progreso del
paciente hacia los objetivos. Actua como mecanismo de retroalimentacion y de
control para todo el proceso. La evaluacion posibilita el movimiento en el ciclo
completo del proceso y da idea de globalidad.

7 Navarro Ma. Victoria. De la Teoria a la Préctica. P. 27.
* Kozier, Opcit. P. 89.
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4.3.1 Valoracion

La valoracion es la primera fase del proceso de enfermeria. Incluye la recopilacion
de datos y la confirmacion, y es necesario que antes de que el diagnostico de
enfermeria pueda ser hecho.

“La valoracion es una parte de cada actividad que la enfermera hace para y con el
paciente. En efecto, valorar es un proceso continuo llevado a cabo durante todas
las fases del proceso de enfermeria.” "

La recopilacion de datos es el proceso sistematico y continuo para obtener
informacion sobre el nivel de salud del cliente.

La valoracion implica la participacion activa del cliente y la enfermera, entendiendo
que el cliente puede ser un individuo, una familia o la comunidad

La informacion de los aspectos fisicos, emocionales, del desarrollo, sociales,
intelectuales y espirituales, se obtienen varias fuentes, y es la base de la actuacion
y la toma de decisiones en las fases siguientes. Los datos recogidos pueden ser
objetivos y subjetivos.

Los datos objetivos son aquellos que se pueden observar o verificar mediante
criterios establecidos, a través de los sentidos.

Los datos subjetivos solo son evidentes para la persona afectada, y unicamente
ella puede describirlos o verificarlos, como el dolor, el prurito o la preocupacion.
Para realizar este primer paso del proceso, son esenciales las técnicas de
observacion, comunicacion y de entrevista.

4.3.1.1 Fuentes de datos

Estos pueden ser primarias o secundarias. El cliente el |a fuente primaria, mientras
que el secundaria se encuentran los allegados, otros profesionales de la salud, la
historia, otros registros y bibliografia sobre el tema.

El cliente: Es la principal fuente de datos, a menos que esté demasiado enfermo,
sea muy pequefo o este desorientado y no pueda comunicarse claramente.
Proporciona datos subjetivos que nadie pueda dar en su lugar,

Los allegados: Lo familiares y amigos conocen bien al cliente, y, por tanto,
pueden dar informacién asi como completar o verificar la dada por este. Ademas
aportan datos sobre su comportamiento habitual antes de la enfermedad, como su
respuesta ante el estrés, su actitud ante la salud y la enfermedad, y el medio
ambiente familiar.

* Marriner. Modelos y Teorias de Enfermeria. P.48.
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“Los profesionales de la salud: A menudo, son fuente de informacion sobre |a
salud del cliente. Las enfermeras, los trabajadores sociales, médicos, pueden
aportar datos a través de sus contactos previos o actuales con el cliente.

La historia. Es una fuente de informacion sobre los patrones de salud y
enfermedad anteriores del cliente. Mediante estas historias, la enfermera puede
obtener informacion sobre los habitos de salud, las enfermedades previas y la
conducta de adaptacion del cliente.

Otros registros: Otros registros e informes pueden aportar también informacion
sanitaria pertinente. Frecuentemente se prescriben analisis de |laboratorio como
parte del examen fisico inicial para ayudar en el diagnéstico médico.” *°
Bibliografia: Una revision bibliogréafica, incluyendo revistas y libros profesionales,
pueden proporcionar informacién adicional a la base de datos.

4.31.2 Métodos para la recopilacion de datos

“La observacion: Consiste en recoger la informacion a través de los cinco
sentidos; es una técnica consciente e intencionada que se desarrolla a través del
esfuerzo y de un enfoque organizado.” '

Para no perder datos relevantes, se debe organizar la observacion. La mayoria de
los profesionales desarrollan una metodologia individual para observar los hechos.

La entrevista: Es una comunicacion planificada o una conversacién con una
finalidad; su objetivo es recoger datos, dar informacion, identificar problemas o
preocupaciones mutuas, evaluar cambios, educar, proporcionar apoyo y aconsejar
o realizar una terapia.

La entrevista puede ser vista como un proceso que se aplica en la mayoria de las
fases del proceso de enfermeria. Existen dos tipos de entrevista:

Entrevista directa: Esta muy estructurada y obtiene una informacion
especifica. La enfermera establece el proposito de la entrevista y la controla. Estas
son, a menudo, utilizadas para recoger y dar informacién en un tiempo limitado.

Entrevista indirecta: Durante esta la enfermera permite al cliente controlar
el propésito, el asunto del tema y llevar el paso.. Esta entrevista se utiliza para
resolver problemas, aconsejar y valorar la realizacion.

Los tipos de preguntas en la entrevista son:

Y Navarro Ma. Victoria. De la Teoria a la Practica. P.138.

*! Kozier. El Marco Conceptual y Teorias de Enfermeria. P.119.
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Preguntas cerradas: Estas son usadas en la entrevista cerrada, son
restringidas y generalmente requieren solo respuestas cortas que den informacion
especifica. Aunque la cantidad de informacién conseguida es limitada
generalmente. Las preguntas cerradas, a menudo, comienzan por “cuando’,

] (1] n o ou el i

‘dénde”, “quién”, “qué”, “como”.

Preguntas abiertas: Estas son usadas en la entrevista indirecta, son las
que dirigen o las que invitan al paciente a investigar sus pensamiento o
sentimientos. Dan al paciente la libertad de hablar sobre lo que ellos quieren.

4.3.1.3 Exploracion fisica

Las enfermeras realizan las valoraciones fisicas para obtener los datos y objetivos
y completar la fase de reconocimiento del proceso de enfermeria. Una completa
base de datos objetivos y subjetivos permite a la enfermera formular un
diagnéstico de enfermeria, desarrollar las metas del paciente y actuar para
promover la salud y prevenir la enfermedad.

“La valoracion fisica se realiza sistematicamente. Se puede organizar de acuerdo
con los gustos del que examina, con un planteamiento de pies a cabeza o como
un planteamiento de los sistemas del organismo. Normalmente |la enfermera
registra unsr:l2 impresion general sobre el aspecto completo del paciente y su estado
de salud.”

Se realiza un reconocimiento fisico usando el planteamiento cefalocaudal;
empezando el reconocimiento en la cabeza, continua con el cuello, el torax,
abdomen y las extremidades y termina en los pies.

Si se utiliza el planteamiento de sistemas del organismo, se estudia cada sistema
individualmente.

Para realizar la exploracion fisica, la enfermera utiliza técnicas como:

Inspeccion: Este es el examen visual, es decir, la valoracion utilizando el
sentido de la vista. La inspeccion debe ser sistematica, para que no se olvide
nada, la iluminacion debe ser la suficiente. Se utiliza generalmente esta técnica
para valorar el color, las erupciones, las cicatrices, la forma del cuerpo, las
expresiones faciales que pueden reflejar emociones, y estructuras corporales.

Palpacion: Es el examen del cuerpo utilizando el sentido del tacto. Se
utilizan las yemas de los dedos porque su concentracion de terminaciones
nerviosas les hace sensibles a la discriminacion por el tacto. La palpaciéon se
utiliza para determinar textura, temperaturas, vibracion, posicion, tamano,

2 Ibid. P. 121.
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consistencia, movilidad, distensién, presencia, frecuencia de los pulsos periféricos,
molestias o dolor.

“Los tipos de palpacion son:

Palpacion ligera: Debe preceder siempre a la palpacion profunda, porque
una presion fuerte de las puntas de los dedos puede amortiguar la sensacion del
tacto. Para la palpacion ligera, la enfermera extiende los dedos de la mano
dominante paralelamente a la superficie de la piel y presiona suavemente hacia
abajo mueve la mano en sentido circular.

Palpacion profunda: Esta se hace con las dos manos o con una mano.
En la palpacién bimanual profunda, la enfermera extiende la mano dominante
como para la palpacion ligera, luego coloca las yemas de los dedos de la mano no
dominante en las superficies dorsales de la articulacion interfalangea distal de los
tres dedos medios de la mano dominante. Se aplica la presion con la mano de
encima mientras que la que esta abajo permanece relajada para percibir las
sensaciones tactiles.

Para la palpacion profunda usando una mano, las yemas de los dedos de la mano
dominante presionan sobre la zona que va a palparse. La palpacion profunda es
una técnica que utilizan mas a menudo las enfermeras especializadas y los
especialistas clinicos que las enfermeras generales.” >3

Percusion: Es un método de valoracion en el que la superficie del cuerpo
es golpeada para producir sonidos que se puedan oir o vibraciones que se puedan
sentir. Hay dos tipos de percusion:

Percusion directa: En esta la enfermera golpea directamente el area que
se ha de percutir con las yemas de los dos o tres dedos o con la yema del dedo
medio. Los golpes son rapidos y el movimiento parte de la muneca.

Percusion indirecta: Es el golpe de un objeto que se mantiene contra la
zona del cuerpo que se va a examinar. En esta técnica, el dedo medio de la mano
no dominante, se sujeta firmemente contra la piel del paciente. Solo debe estar en
contacto con la piel la falange distal y la articulacion de este dedo. Usando la
punta del dedo medio flexionado de la otra mano, la enfermera que golpea el
pleximetro, normalmente en la articulacion interfalangea distal.

‘La percusion se utiliza para determinar el tamano y la forma de los 6rganos

internos estableciendo sus bordes. Indica si el tejido esta lleno de liquido, de aire o
1 n 54

solido.

** Marriner. Modelos y Teorias de Enfermeria. P.58.
* Ibid. P.63.
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Auscultacion: Es el proceso de escuchar los sonidos profundos dentro del
cuerpo. La auscultacion puede ser directa o indirecta.

Auscultacioén directa: Es el uso del oido sin aparatos, para escuchar, por
ejemplo, el jadeo de una respiracion o | roce de una articulacion que se mueve.

Auscultacion indirecta: Es el uso de un estetoscopio, que amplifica los
sonidos y los transmite a los oidos de la enfermera. El estetoscopio se usa
principalmente para escuchar sonidos dentro del cuerpo, por ejemplo, ruidos
intestinales o los sonidos de las valvulas del corazon.

4.3.2 Diagnostico de Enfermeria

Diagnosticar es un proceso que tiene como resultado un informe diagnostico o
diagnéstico de enfermeria, el cual, constituye una relacién de las alteraciones,
actuales o potenciales, del nivel de salud del paciente.

“Un diagnostico de enfermeria es un juicio o conclusion que emite una enfermera
después de hacer una valoracion. El analisis lleva implicita una afirmacién sobre
las respuestas del paciente. En esta fase se clasifican y agrupan los datos, y la
enfermera se pregunta: jCuales son los problemas de salud actuales y potenciales
del paciente por los que necesita cuidados de enfermeria? O jQué factores
contribuyen? Las respuestas a estas preguntas establecen el diagnéstico de
enfermeria.” %

El analisis consiste en desglosar las diferentes partes de un todo como se hace
por ejemplo al diferenciar los sistemas del organismo. Un problema de salud
actual es aquél que existe en ese momento. Un problema de salud potencial
consiste en la presencia de factores de riesgo que predisponen a que las personas
o las familias tengan alteraciones en su salud. La conclusién del proceso
diagnostico, la definicion del diagnostico de enfermeria, se registra en el plan de
cuidados.

El diagndstico de enfermeria describe: un problema de salud real que es la

desviacion del nivel habitual; y un problema de salud potencial que es la presencia
de factores de riesgo o predisposicion a algun problema de salud.

4.3.21 Formulacion de diagnostico de enfermeria

Existen dos métodos para la formulacion de los diagnosticos de enfermeria.

> Navarro Ma. Victoria. P.84.
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Diagnésticos de la NANDA

“‘La precursora de la clasificacion fue Fayne Glenn Abdellah, quien en 1960 publicod
una tipologia de 21 problemas de enfermeria; Abdellah fue profesora de las
Universidades de Columbia y Yale, y realizo un exhaustivo trabajo de investigacion
para clasificar los problemas con los que las enfermeras se enfrentaban en el
ejercicio de su practica.” *°

Para que una categoria diagnostica pueda ser considerada como tal, ha de ir
precedida de trabajos de investigacion cientifica bien documentados y deben
detallar cada uno de los siguientes componentes:

1.- Definicion o epigrafe: Se circunscribe a la descripcion concisa del
problema.

2.- Caracteristicas definitorias: En esta parte se describen los signos y
sintomas o factores de riesgo, objetivos y subjetivos que lo acompafien; es decir,
son los criterios clinicos que confirma la existencia de un diagnostico. Se dividen
en principales (validan el diagnéstico en los individuos que lo presentan) y
secundarios (tan sélo estan presentes en aproximadamente el 50 % de las
personas).

3.- Factores etolégicos y/o concurrentes, que pueden ser de diversa
indole: Dada la gran variedad de situaciones que pueden modificar el estado de
salud de una persona o comunidad.

‘Aunque existen diferentes clasificaciones diagnosticas (OMAHA; NANDA), el
sistema mas utilizado es el de la NANDA siendo reconocido como el sistema
oficial por la Asociacion de Enfermeras Americanas en 1988. Las categorias
diagnosticas aprobadas se agrupan en los siguientes patrones de respuesta
humana: intercambio, comunicacion, relaciones, valores, eleccién, movimiento,
percepcion, conocimiento, sentimientos y sensaciones.” >’

Antes de desarrollar la forma en que ha de ser construido un diagnostico
enfermero, es necesario hacer una distincion entre los diagnosticos reales vy
potenciales:

Diagnésticos reales: Define un estado o situacion alterado que
existe y, por tanto, puede ser validado por la presencia de signos y sintomas
principales.

Diagnésticos potenciales: Define un estado o situacion que todavia
no existe y, por tanto, sélo puede ser validado por la presencia de factores de
riesgo

* Kozier. El Marco Conceptual y Teorias de enfermeria. P.124.
%" Marriner. Modelos y Teorias de enfermeria. P.78.
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Formato PES

Existen tres componente esenciales de los planteamientos diagnésticos de
enfermeria, estos se denominan como el formato PES:

Los términos que describen con el problema (P): Este
componente se refiere al titulo o etiqueta de categoria diagnéstica, es una
descripcion del problema de salud del paciente por el que se le da la terapia de
enfermeria. Se describe el estado del paciente claro y concisamente en pocas
palabras.

La etiologia del problema (E). Este componente identifica una o
mas de las causas probables del problema de salud y dé una direccion a la terapia
de enfermeria requerida. La etiologia puede incluir las conductas del paciente, los
factores del entorno mental, o las interacciones de los dos.

Grupo de signos y sintomas (S). Las caracteristicas definidas
aportan la informaciéon necesaria para llegar a la etiqueta de la categoria
diagnéstica. Los signos y sintomas principales son aquellos que tienen que estar
presentes para hacer un diagnéstico valido.

4.3.3 Planeacion

Esta es la tercera fase del proceso de enfermeria; este es el proceso de disefar
las estrategias o intervenciones de enfermeria necesarias para prevenir, reducir o
eliminar aquellos problemas de salud del paciente que se han identificado durante
el diagnostico.

Dentro de esta etapa se pueden implicar las siguientes personas: una o mas
enfermeras, el paciente, los allegados y aquellas personas que le cuidan, e
incluso, algunas veces, otros profesionales de la salud.

“La planificacion es un proceso deliberado y sistematizado que es fundamental
para el logro de unos cuidados de enfermeria de calidad. Es un proceso en el que
se lleva a cabo |la toma de decisiones y la solucion de problemas. El proceso de
planificacion utiliza: los datos obtenidos de valoracion, los enunciados elaborados
de los diagnésticos que presentan los problemas de salud del paciente. Los
diagnosticos de enfermeria exactos proporcionan directrices gara determinar los
objetivos del paciente y para desarrollar un plan de cuidados.” *®

** Ibid. P. 86.
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4.3.31 Componentes de la planeacion

Establecer prioridades: Este es el proceso de establecer un orden
preferencial para las estrategias. Para establecer prioridades, la enfermera ordena
los diagnésticos por orden de preferencia, es decir decide cual necesita atencion
en primer lugar. Se pueden agrupar los diagnosticos en prioridad alta, media y
baja.

Fijar los objetivos del paciente y los criterios de resultados: Un
objetivo del paciente es un resultado o cambio deseado en la conducta del
paciente dirigido a la a salud. El logro de objetivos refleja la resolucién de la
preocupacion o problema de salud del paciente que se especifica en el diagnostico
de enfermeria. El diagnéstico de enfermeria guia el tipo de enunciado de los
objetivos: los objetivos pueden reflejar restauracion de la salud, mantenimiento de
la salud o promocién de la salud.

Planificacion de estrategias de enfermeria: Son acciones de
enfermeria elegidas para tratar un diagnésticos de enfermeria especifico con el fin
de lograr los objetivos del paciente. La identificacion correcta de la etiologia
durante la valoracion de enfermeria proporciona la estructura para elegir las
actuaciones de enfermeria que tengan éxito.

Redaccién de prescripcion de enfermeria: Son las acciones
especificas que la enfermera debe realizar para ayudar al paciente para alcanzar
los objetivos establecidos del cuidado de su salud.

Redaccién del plan de cuidados de enfermeria: Es una guia por
escrito que organiza la informacion sobre el cliente en un conjunto significativo y
centrar las actividades de enfermeria necesarias para solucionar el problema
diagnosticado y alcanzar el objetivo.

Consultar: Es deliberar. Las enfermeras consultan con una
diversidad de personal, incluyendo a otras enfermeras, durante todo el proceso de
enfermeria. Consultar implica que la enfermera que realiza los cuidados busca
consejo o clarificacién con respecto a los objetivos del cliente. Ademas, la
enfermera puede servir Como un recurso para proporcionar ayuda en los temas
relacionados con la salud o con el paciente.

4.3.4 Ejecucion

“Esta fase cosiste en llevar a cabo las estrategias de enfermeria enumeradas en el
plan de cuidados. El fundamental miembro participante en esta fase es el
paciente. Con frecuencia , el grado de participacion del paciente depende de su
nivel de salud.” >°

* Kozier. El Marco Conceptual y Teorias de Enfermeria. P.147.
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El proceso de ejecucion incluye:

La actualizacion de la valoracion del paciente: Después de la extensa
valoracion que se realiza en la primera fase del proceso de enfermeria, la
revaloracién en las fases siguientes se suelen enfocar a las necesidades o
respuestas mas especificas del paciente. Mediante este mecanismo, las
enfermeras pueden determinar si las estrategias planificadas son apropiadas en
ese momento o no.

La validacion del plan de cuidados: El plan de cuidados no puede ser fijo,
debe ser un instrumento de trabajo flexible. Una vez que se recogen los nuevos
datos, se comparan con los existentes en el plan, ya que algunas veces puede
que coincidan. La enfermera tiene que juzgar el valor de los nuevos datos y
determinar si el plan es valido todavia.

La determinacion de las necesidades: En muchas ocasiones, la
enfermera necesita apoyo para poner en practica las estrategias; por ejemplo,
cuando el profesional no tiene conocimientos o experiencia en el desarrollo de una
practica determinada.

La aplicacion de las estrategias: Se realizan para ayudar al cliente para
alcanzar los objetivos. En la practica de enfermeria se pueden distinguir cuatro
campos: promocion, mantenimiento, recuperacion de la salud y cuidado durante la
muerte.. En cada uno de estos campos se realizan actividades dependientes,
independientes e interdependientes.

La comunicacion de las actividades de enfermeria: Se puede comunicar
de forma verbal o por escrito después de haberla realizado. Las actividades no se
pueden registrar por anticipado, ya que la enfermera puede decidir que no es
necesaria 0 no se debe realizar la actividad después de valorar nuevamente al
paciente.

Tanto la valoracion del paciente como la validacion del plan de cuidados, son
procesos que se realizan de forma continua a lo largo de toda la ejecucion.

Para desarrollar las actividades de enfermeria se necesitan tener tres tipos de
capacidades: cognitiva, interpersonal y técnica o manual.

Las capacidades cognitivas necesarias para la ejecucion son la toma de
decisiones, la resolucién de problemas, el pensamiento critico y la creatividad.

“El pensamiento critico es un patron de pensamiento que se basa en el
conocimiento, la experiencia y las habilidades para conceptuar y analizar las
resoluciones. El pensamiento critico implica la organizacién de la informacion, la
eleccion del a informacion importante, la asociacion, la conceptualizacion y el
enjuiciamiento.
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El pensamiento directo tiene un objetivo y es intencionado, se utiliza cuando se
intenta formar un juicio; en este caso el objetivo es la decisién , los datos
implicados, la informacion importante sobre el nivel de salud y los problemas del
paciente. La creatividad, muchas veces denominada pensamiento creativo, es
también una forma de pensamiento directo.” *°

El pensamiento creativo es establecer nuevas relaciones y nuevos conceptos,
resolviendo problemas de forma innovadora.

Las capacidades interpersonales son todas las actividades que utiliza una persona
para comunicarse con otra, ya sean verbales o no verbales. La eficacia de una
actividad de enfermeria depende en gran medida de |la habilidad de la enfermera
para comunicarse con los demas. Las capacidades interpersonales son
necesarias para todas las actividades de enfermeria, entre otras, cuidar, confortar,
derivar, aconsejar y apoyar aquellas que se realizan con las manos, como la
utilizacion de los aparatos, la administracidn de inyecciones, el vendaje, la
movilizacién y los cambios posturales.

4.3.4.1 Tipos de Intervenciones de Enfermeria

“Las intervenciones de enfermeria son todas aquellas acciones (cuidados) que
realiza la enfermera o el equipo de enfermeria dirigidas a promover pautas de
comportamiento favorecedoras de salud, preventivas de la enfermedad vy
protectoras de los riesgos medioambientales; actividades que son englosadas bajo
la denominacion de educacion sanitaria.

Incluye ademas acciones contundentes a la recuperacion de la salud, al control de
la enfermedad y sus complicaciones, asi como a la rehabilitacion. Estas acciones
pueden programarse tanto en la atencion institucional como en la atencion
domiciliaria.” ®*

Existen dos tipos de intervenciones de enfermeria:

Intervenciones de enfermeria interdependientes: En estas la enfermera
colabora con otros profesionales en la resolucion de los problemas
conceptualizados como interdependientes. Las actividades de enfermeria que se
planifican en estas situaciones se dirigen a:

1.- Realizar valoraciones focalizadas para detectar las posibles
complicaciones.

2.- Consultar cuando se detecta este tipo de problemas.

3.- Establecer conjuntamente el plan de accion.

% Kozier. Enfermeria Fundamental. P 244,
®' Marriner. Modelos y Teorias de enfermeria. P. 86.
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Intervenciones independientes: Estas son las actividades que programan
la enfermeras para prevenir, eliminar o reducir los problemas que identifican y
tratan en su esfera de competencia independiente —los diagnosticos de
enfermeria-. Entre las caracteristicas de las intervenciones de enfermeria
independiente, se encuentran:

1.- Deben ser consecuentes con el plan terapéutico general, ya que
de lo contrario estarian en conflicto con otros tratamientos y ello generaria
confusion.

2.- Deberan estar basadas en principios cientificos; esto constituye el
bagaje tedrico de las enfermeras y se fundamenta tanto en ciencias basicas como
en ciencia de los cuidados.

3.- Deben individualizarse para cada persona o situacion; estas se
centraran en los factores etiologicos y/o concurrentes y favoreceran Ila
participacion del paciente, ya que la implicacion de las personas en sus
tratamientos aumenta la eficacia del plan.

4 .- Deben favorecer un entorno terapéutico, en especial cuando la
situacion de la persona, como consecuencia de su edad, o de su estado de
conciencia, requiera de acciones especiales para evitar posibles lesiones.

5.- Deben ser adecuadas a los recurso de que se dispone, bien sean
estos materiales (equipo técnico) o humanos (Disponibilidad de enfermeras,
capacidades y limitaciones de los pacientes, sistema familiar de apoyo, etc.)

6.- Deben ser redactadas de forma precisa y clara. El objetivo de
registrar en un plan de accién las estrategias mas adecuadas a una situacién es
que el equipo de enfermeria disponga de instrucciones claras y especificas para la
ejecucion del plan de medidas.

4.3.5 Evaluacion

‘Evaluar es juzgar o valorar; esta es la quinta y ultima fase del proceso de
enfermeria, y consiste en valorar el grado en que se han logrado alcanzar los
objetivos. La evaluacion es fundamental en el proceso de enfermeria, ya que las
conclusiones que se sacan determinan si la intervencién de la enfermera debe
terminarse, revisarse o cambiarse.

Constituye un proceso continuo y terminal: continuo porque se realiza también
durante la ejecucion, donde la enfermera se pregunta como reacciona el paciente
ante sus actividades, si las reacciones son las esperadas o no, etc.” o2

2 Navarro Ma. Victoria. De la Teoria a la Practica. P. 128.
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Constituye un proceso terminal porque después de que la enfermera completa su
plan de cuidados, evalla si se han cubierto o no los objetivos del paciente.

4.3.5.1 Etapas de la evaluacion
El proceso de evaluacion tiene seis etapas:

Identificacion de los criterios de resultados: Esta identificacion es utilizada para
evaluar la respuesta del paciente al cuidado de enfermeria. Los criterios tienen
dos propositos: orientar la clase de datos de evaluacion que se necesitan recoger
y proporcionar un estandar para enjuiciar esos datos. Cuando los criterios estan
bien definidos, son precisos y mensurables orienten el siguiente paso del proceso
de evaluacion: la recopilacion de datos.

Recopilacion de datos: Los datos se recogen de forma que se pueden sacar
conclusiones sobre el grado de cumplimiento de los objetivos. Para ello, los datos
deben estar en relacion con los criterios de resultado, recogiéndose por la
observacién, comunicacion directa con el paciente, o de los registros de otros
profesionales de la salud.

Cuantificacion del logro de los objetivos: Si las dos etapas anteriores se
realizaron de forma eficaz, determinar si los objetivos se han alcanzado o no es
relativamente simple, y por ello tienen un papel activo tanto la enfermera como el
paciente, Consiste en comparar los datos recogidos con los criterios establecidos.

En la evaluacion, existen tres probables resultados:

1.- Si se ha cubierto el objetivo, |a respuesta del paciente es la esperada.
2.- El objetivo se ha alcanzado parcialmente.

3.- No se ha cubierto el objetivo.

“Relacion de las actividades de enfermeria con los resultados del paciente:
Consiste en determinar si las actividades de enfermeria tienen alguna relacién con
los resultados. Nunca se debe suponer que una actividad de enfermeria es el
unico factor causal por el que se ha logrado o no, total o parcialmente, un objetivo.

Revisiéon del plan de cuidados del paciente: La evaluacién de los cuidados
proporciona la retroalimentacion necesaria para determinar si el plan de cuidados
ha resuelto, reducido o prevenido eficazmente los problemas del paciente. Es
necesario, por tanto, revisar todos los aspectos del plan de cuidados, o en otros
palabras, todos el proceso de enfermeria, independientemente de que los
objetivos se hayan cubierto o no.” ©

“ Ibid P. 132.
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Modificacion del plan de cuidados: Cuando se comprueba la necesidad de
cambiar el plan de cuidados, la enfermera tiene que completar los siguientes
pasos:

1.- Cambiar los datos de la columna de valoracién para reflejar los nuevos
hallazgos.

2.- Revisar los diagnésticos, poniendo fecha en los nuevos.

3.- Revisar las prioridades del paciente, lo objetivos y los criterios de resultados
para correlacionarlos con los nuevos diagnosticos.

4.- Establecer nuevas estrategias que correspondan a los diagnésticos,
incrementando o disminuyendo las necesidades del cuidado del paciente,
cambiando los calendarios y reorganizando las actividades de enfermeria,
agrupando actividades similares o permitiendo mayores periodos de descanso y
actividad al paciente.

5.- Cambiar los criterios de resultados, ajustandolos a los otros cambios del plan

de cuidados. Estos cambios deben reflejar el nivel de bienestar deseado por el
paciente.
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5. Aplicacion del PAE con base en el modelo de V. Henderson
5.1 Contexto
5.1.1 Breve reseiia historica del Instituto Mexicano del Seguro Social.

‘En 1943, se cred la Secretaria de Salubridad y Asistencia, culminando asi los
esfuerzos para unificar el mando de los servicios de salud.” ®

“Con fecha 15 de octubre de 1943, el Presidente Constitucional de los Estados
Glénidos Mexicanos, General Manuel Avila Camacho, expidié el siguiente decreto.”

"Articulo lo. Se crea la Secretaria de Salubridad y Asistencia, en la que se
fusionan la Secretaria de Asistencia Publica y el Departamento de Salubridad
Publica, dependencias estas dos, que se extinguen.”

"Articulo 20. Corresponden a dicha Secretaria de Salubridad y Asistencia todas
las atribuciones que los articulos 10 al 13 de la vigente Ley de Secretarias y
Departamentos de Estado, conceden respectivamente a la Secretaria de
Asistencia Publica y al Departamento de Salubridad Publica, asi como las demas
que expresamente les hubieren conferido otras leyes.” ®

"Articulo 3o0. La Secretaria de Salubridad y Asistencia procedera desde luego, a
disponer lo necesario para transferir a ella los servicios respectivos de la
Secretaria de Asistencia Publica y del Departamento de Salubridad Publica,
acoplar el personal correspondiente de cada una de estas dependencias a la
nueva Entidad Administrativa y establecer su Reglamento Organico.” i

"Articulo 40. Quedan transferidas las asignaciones presupuestales y demas
capitulos o partidas de la secretaria de Asistencia Publica a la Secretaria de
Salubridad y Asistencia, debiendo realizar la Secretaria de Hacienda todas las
operaciones que sean necesarias para dar cumplimiento inmediato a lo prevenido
ggn este precepto y a todas sus consecuencias en el orden fiscal o presupuestal".

El primer Secretario de la dependencia fue el Doctor Gustavo Baz Prada.

Se aceptd que las acciones sanitarias y las meédico-asistenciales no se deberian
separar.

 Archivo General Hospital General Gabriel Mancera. P. 26.
% Ibid..P. 26.
% Ibid..P. 27.
" Ibid. P. 27.
® Ibid. P. 28.
“ Ibid. P. 28.
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En este ano se publica la Ley del Seguro Social, que creé el Instituto Mexicano del
Seguro Social, en beneficio de la poblacion obrera.

“1967.- Se inaugura la Unidad Oblatos del IMSS, integrada por los hospitales de
Gineco Obstetricia y Pediatria. 1969.- Se realiza un programa de vacunacion
masiva en menores de 15 anos, con vacuna BCG, se aplican 55,109 dosis. Se
publicangal Plan Nacional de Salud, que abarcara los periodos 1974-1976, 1977-
1983.”

Se efectua en el IMSS el primer transplante renal, practicado por los Doctores
Heriberto Gonzalez, Victor Gémez y José Luis Macias.

Se inaugura en el Hospital de Especialidades del IMSS, |la Unidad de Investigacion
Biomédica y la Unidad de Anatomia Patologica.

Se instituye el sistema Cartilla Nacional de Vacunacion. Entra en funciones el
Hospital General de Occidente de los Servicios Coordinados de Salud Publica. El
Hospital de Especialidades del Centro Médico de Occidente IMSS, implanta el
primer Programa de Deteccion y Control de las Infecciones Hospitalarias.

“El 30 de Noviembre de 1978, se cred el Gabinete del Sector Salud como instancia
presidencial de coordinacion y acuerdo de las politicas y programas de los
Servicios de Salud Publica, cuya responsabilidad compete al sector publico
integrado por los titulares de las SSA, SPP, DDF, IMSS, ISSFAM y DIF.” 1

Se funda el Instituto Nacional de la Senectud (INSEN) . ElI Hospital de
Especialidades del Centro Médico de Occidente IMSS, es dotado del primer
equipo de tomografia axial computarizada. Se utiliza el rayo laser en el tratamiento
de padecimientos oftalmologicos.

Se expide el Decreto donde se establecen las bases a las que se sujetara el
Programa de Descentralizacion de los Servicios de Salud.

“1984.- Se expide la Ley General de Salud, que sustituye al Cédigo Sanitario.
Mediante decreto, los programas de atencion a poblacién abierta, denominados
"IMSS-COPLAMAR", se integraran a los Sistemas Estatales de Salud. Destacan
por su importancia los Acuerdos de Coordinacién para la Descentralizacion de los
Servicios de Atencion Médica y de Regulacion, Control y Fomento Sanitario.” ™2

En agosto de ese afio se publicé en el Diario Oficial la desconcentracion de
facultades a los Servicios Coordinados de Salud Publica en las Entidades
Federativas, para darles autonomia operativa.

" Ibid..P. 36.
"' Ibid. P. 36.
"2 Ibid. P. 37.
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“1985.- El 22 de febrero, se cambia el nombre de Secretaria de Salubridad y
Asistencia por el de Secretaria de Salud.” ®

5.1.2 Breve reseia historica del Hospital General Regional no. 1 Gabriel
Mancera.

“‘En 1942, siendo Director del I.M.S.S. El Lic. Garcia Téllez, se obtiene el predio
donde se construye éste hospital, el cual se inauguré el 10 de mayo de 1948 con
el nombre de maternidad N°. 1 por el presidente de |la Republica Mexicana el Lic.
Miguel aleman Valdez, como Director General del I. M. S. S. El Dr. Antonio Diaz
Lombardo y subdirector médico el Dr. Mario Quifiénez Huerta.” ”

“Inicia sus labores con 289 camas y 7 de labor, el incremento de la demanda de
servicios obligb a las autoridades del |. M. S. S. A efectuar la primera
remodelacién anexando un edificio de tres pisos lo que permitié un aumento de
311 camas de hospitalizacion y 37 camas de labor, esta obra fue inaugurada en
;rgayo de 1955, siendo el Director General del I. M. S. S el Dr. Antonio Ortiz Mena.”

“En 1959 comienza la segunda remodelacion, en esta ocasion se amplia la unidad
Toco quirdrgica con 4 quiréfanos, 10 salas de expulsion, 36 camas de labor, 1
sala de recuperacion, 1 banco de sangre, 2 servicios de admision, 1 C. E. Y. E. Y
1 servicio de prematuros con 56 incubadoras, la cual fue inaugurada el 26 de
mayo de 1960 por el presidente de la republica Lic. Adolfo Lépez Mateos, siendo
Director General del I. M. S. S. El Dr. Luis Méndez Hernandez.”

La tercera remodelacion consistié en la ampliacion de los servicios existentes y la
creacion de otros, tales como la biblioteca, auditorio, el servicio de endocrinologia
con su laboratorio y granja de animales, servicio de farmacia, se anexa sala de
juntas a la Oficina de Gobierno; se construyd un elevador para comunicar la
unidad Toco quirdrgica con los pisos.

“Esta remodelacion fue inaugurada el 9 de marzo de 1962, cambiando la razon
social de maternidad N°. 1 por el Hospital Gineco Obstetricia N° 1. Para satisfacer
las necesidades de la poblacién derechohabiente, en 1971 se amplia el area de
admision y sala de espera.” ”’

“En Noviembre de 1978 el Hospital de Gineco Obstetricia N° 1 suspendid sus
labores trasladando su personal y equipo al Hospital de Gineco Obstetricia N°. 4

" Ibid. P. 37.
" Manual de Bienvenida. Hospital General Gabriel Mancera. P. 22.
" Ibid. P. 23.
"® Ibid. P. 23.
" Ibid. P. 25.
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Dr. LuismCastetazo Ayala, ubicado en el Rio Magdalena 3289 Col. Tizapan San
Angel.”

El inmueble permanece cerrado hasta 1980, en que se inician nuevas obras de
remodelacion, mismas que son terminadas el 1981. En Noviembre de 1980 el
consejo técnico del I. M. S. S. Aprueba el documento de “Niveles de Atencién y
Unidades Meédicas”, establecido por el Sub. Director General Meédico Dr.
Torregrosa Ferraez.

“El 17 de octubre de 1981 es inaugurado como Hospital General de Zona N°. 1
“‘Gabriel Mancera’, por entonces presidente de la republica Lic. José Lopez
Portillo, como Director General del |. M. S. S. El Lic. Arsenio Farell Cubillas, como
Sub. Director Médico el Dr. Luis Terregrosa Ferraez.” ’°

Es importante resaltar que el H. G. Z. N°. “Gabriel Mancera’, ha sido sede de las
especialidades Médicas Troncales en: Cirugia General, Pediatria, Anestesia,
Cirugia Reconstructiva, Gineco Obstetricia, Medicina Interna y oto rinologia.

En el area de enfermeria. Especializacion en Administracion en los servicios de
Enfermeria, Enfermeria Pediatrica, Enfermeria Basica (plan tres afos), Cursos de
Auxiliares de Enfermeria.

Otros: Profesional Técnico Laboratorista, Profesional Técnico Nutricionalista y
Técnico Cito Tecndlogo.

“A partir de 1985, se crea la escuela de Enfermeria, misma que funciona hasta la
fecha. Cabe mencionar que se han dado varios monograficos, por lo servicios de
Trabajo social, Enfermeria, Dietologia, Abastecimientos, Contraloria, Servicios
Basicos, Capacitacion y Desarrollo. También es importante comentar que para ese
mismo ano, el H. G. Z. N°. 1 “Gabriel Mancera’, brinda atencién a pacientes
damnificados a consecuencias de los sismos ocurridos en la Ciudad de México.” *°

“La nueva edificacion de este Hospital se planted pensando en la gran importancia
que tiene para la poblacién de ésta zona del Distrito Federal, ya que desde los
sismos de 1985 la estructura antigua del Hospital quedd muy afectada y, ademas,
resultaba poco funcional, pues crecié sin una concepcion integral de los servicios
que proporcionaba.” ¥

La intencidn que se esperaba proporcionar sera de alta especialidad en segundo
nivel y con servicios acordes a las necesidades de la poblacion derechohabiente.

" Ibid. P. 27.
" Ibid. P. 28.
* Ibid. P. 29.
! Ibid. P. 29.
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‘El Centro Hospitalario reanuda sus actividades en Enero de 1996, con una
planillas de 1700 plazas; por lo que ademas de ser fuente de empleo, fue aliciente
importante para un buen numero de trabajadores de la Institucion, sobre todo para
gaQquellos que laboraron en el nosocomio cuando éste fue afectado por los sismos.”

“El Hospital inaugurado por el Presidente de la republica el Lic. Ernesto Zedillo,
con el nombre de hospital General regional N°. 1 “Gabriel Mancera’ , el 26 de
Enero de 1996. Contando con el cuerpo de Gobierno actual:

Director:  Dr. Miguel Angel Rincon.

Subdirector: Dr. Luis Lépez Garcia.

Administrador: Lic. Raul Pablo Nava Monzén.

Jefe de Enfermeras: Enf. Martha E. De los M. Hernandez.

En la actualidad el Hospital cuenta con los servicios de Consulta Externa,
Angiologia, Cirugia Reconstructiva, Cardiologia, Electrocardiologia, Maxilofacial,
Medicina Interna, Clisida, Ortopedia, Ofatamologia, Audiologia,
Otorrinolaringologia, Gastroenterologia, ADI; Pediatria, Urgencias Pediatria,
Alergias, Endocrinologia, Psicologia, Dermatologia, Urologia, psiquiatria,
Neumologia, Quiréfdano, Farmacia, ICIA; Imaginologia, Laboratorio, Banco de
Sangre, Nefro, Hemodialisis, Proctologia, Endoscopia, Nutricion Parenteral, Inhalo
terapia, Quimioterapia, Coordinacion Clinica del Salud del Trabajo, Epidemiologia,
Medicina Preventiva, Cendis y Cirugia General. “ %

Cirugia General, es el servicio en el cual se llevé a cabo este Proceso de Atencion
de Enfermeria; se ubica en el 4° piso del hospital y esta dividido en dos alas, la ala
sur que es especificamente para mujeres y consta de 27 camas, manejando tres
de estas como aislados y el ala norte que es especificamente para hombres y
también consta de 27 camas, tres de estas se manejan como aislados, también se
cuenta con una cendis, residencia médica y una habitacion especial para guardar
material.

%2 Ibid. P. 32.
 Ibid. P. 34.
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5.2 12 Etapa Valoracion

Datos de Identificacion

La sefiora Sanchez Covarruvias Maria Asuncion es un adulto mayor de 73 anos,
nacio el 4 de Abril de 1928 es originaria de San Sebastian, Jalisco, residente de la
colonia Narvarte, de estatus econémico medio. La fuente de informacién fue la
misma paciente y su esposo, teniendo una fiabilidad de 4. Escolaridad: carrera
comercial. Su ocupacién actual es ama de casa.

a) Necesidad de oxigenacion

Se observa consciente, orientada, actualmente (23/10/03) tiene una temperatura
de 36.6 C, su pulso es de 84 X', respiracion de 22 x' y una T/A de 140/90 mmHg.,
me refiere presentar tos productiva con presencia de flemas blanquecinas debido
a que una semana antes presentd un poco de gripa debido a los cambios de
clima, presenta disnea, no presenta dolor asociado a la respiracion, menciona que
cuando tenia 15 afnos empezo6 a fumar de 5 a 6 cigarrillos al dia, dejando de fumar
hace 15 afos, actualmente se observa astenia en la paciente, con ligera palidez
de tegumentos, hidratada, con movimientos toracicos normales, ruidos cardiacos
de buena intensidad y ritmo, no presenta alteracién en el aparato circulatorio, ni
presenta varices, me comenta que ahora que esta enferma se cansa y se agita al
subir escaleras o al caminar mucho, su estado de animo asi como el clima no
afecta su respiracion, no tiene conocimientos sobre una respiracion correcta ni
conoce técnicas que la mejoren, no es propensa a sufrir hemorragias asi como no
ha tenido antecedentes de problemas cardiorrespiratorios.

b) Necesidad de Nutriciéon e Hidratacion

La persona tiene un peso de 55 Kg. y una talla de 1.60 mts., no tiene ninguna
restriccion, solo se le proporciona la comida machacada debido al mal estado de
su dentadura (falta de piezas dentarias), habitualmente come frutas como el
platano, la papaya, manzanas cocidas, entre otras, come todo tipo de verduras,
come pescado y pollo, ocasionalmente come carne de res o de puerco ya que se
le dificulta masticarla, come huevo 1 o 2 veces por semana, toma leche diario por
la mafiana y por la noche; realiza sus comidas 3 veces al dia, no es alérgica a
ningun alimento, casi no toma agua simple ya no le es de mucho agrado, sin
embargo toma jugos de fruta (alrededor de 11/2 por dia). Actualmente presenta
nauseas y vomito y pérdida del apetito por la misma tos.

La persona refiere que las emociones, sentimientos y pensamientos respecto a la
comida y bebida no influyen en ella ya que siempre come hasta sentirse
satisfecha, su religion no le prohibe comer ningun alimento, toda su familia es de
complexion delgada y baja estatura, habitualmente come con su familia (la
mayoria de sus hijos y nietos) en el comedor de su casa.
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La piel se denota con poca turgencia y adelgazada, las mucosas se encuentran un
poco secas, las ufas se observan en buen estado y arregladas y el cabello un
poCo reseco.

c) Necesidad de eliminacién

Refiere defecar 1 vez al dia si come bien, sus heces habitualmente son de color
café, la orina es de color ambar y con mal olor y ardor en ocasiones, micciona dos
veces por dia. Las emociones asi como el cambio del entorno no influyen en su
patrén de eliminacidn; la vejiga se palpa vacia y presenta control de esfinteres, el
abdomen se observa distendido y con resistencia a la palpacion, peristalsis y
ruidos intestinales poco audibles, refiere dolor y que no ha evacuado ni puede
arrojar gases desde hace cuatro dias; esta es la razén por la que se encuentra
hospitalizada.

d) Necesidad de termorregulacion

La persona nos dice que a veces se adapta a los cambios de temperatura aunque
por las tardes cuando esta fresco el dia se pone suéter, realiza ejercicios con sus
manos sentada en su sala y ayudada de una pelotita ya que padece artritis, la
temperatura que le es agradable es el clima templado; los recursos que utiliza
para mantener su temperatura en los cambios de clima son tomar bebidas
calientes y arroparse debidamente; también nos dice que las emociones no
afectan su necesidad de termorregulacion ya que siempre conserva la misma
temperatura conforme al clima que haya.

e) Necesidad de moverse y mantener una buena postura

La sefiora Asuncion tiene una capacidad fisica minima debido a la degeneracion
musculo-esquelético normal de su edad y del padecimiento artritico que presenta,
en su tiempo libre se dedica a dormir |a siesta o a ver television; realiza ejercicios
pasivos cada tercer dia, ahora que esta enferma (hospitalizada) permanece todo
el dia en la cama, sin embargo, en su casa deambula ayudada de un baston.

La paciente se encuentra orientada sin embargo un poco decaida y preocupada
pues no le gusta estar en el hospital.

Su fuerza muscular se encuentra disminuida, no aguanta hacer actividades
pesadas, al caminar mantiene una postura alineada, al caminar mucho le duelen
las piernas y las rodillas, nunca ha presentado temblores.

Ademas de realizar sus ejercicios pasivos mantiene un patron de rehabilitaciéon

para su padecimiento como la aplicacion de un cojin térmico en miembros
pélvicos, masaje con cremas y vibrador eléctrico.
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f) Necesidad de descanso y suefio

La sefiora Asuncién duerme en su cama acomparnada de su esposo de 23:00 p.m.
a las 7:00 a.m. lo cual duerme 8 horas. Toma su siesta de 15:00 a 17:00 p.m.,
descansando por lo general de dos a tres horas. Tarda por lo general 1 hora para
conciliar el suefo. Por lo general no padece insomnio aunque ahora que esta
hospitalizada dice no poder dormir pues la sefiora de la cama de junto ronca
mucho; ademas de la preocupacion y ansiedad por estar hospitalizada.

Al levantarse se siente relajada y descansada, no presenta ojeras y bostezos,
cuando hay mucho calor no puede dormir bien, sus ojos presentan leve hinchazén,
expresa preocupacion por estar hospitalizada, ahora que presenta tos se levanta
por las noches, le molesta el ruido excesivo cuando va a empezar a dormir pero
una vez dormida lo hace profundamente.

La paciente se denota de un animo muy positivo y participativa en la charla,
ademas de que es muy cooperadora en cuanto a sus cuidados en el hospital.

g) Necesidad de uso de prendas de vestir adecuadas

En cuanto a esta necesidad la paciente refiere vestirse de acuerdo a su edad, ella
escoge su ropa, se viste y se arregla solo utilizando ropa completa, limpia y
adecuada, utiliza aretes, reloj, y una cadena con medalla como accesorios, no
tiene problemas en cuanto al espacio para guardar su ropa limpia y/o sucia, para
ella es muy importante el arreglo personal ya que, aunque ahora es ama de casa
siempre se arregld bien para ir a trabajar.

La sefiora Asuncion sabe usar su ropa adecuada segun la ocasion y el clima; le da
pena vestirse cuando hay gente extrana, ahora que esta en el hospital tiene que
ponerse la bata reglamentaria. '

h) Necesidad de higiene y proteccion

La persona se bafa a diario de preferencia entre 12:00 y 13:00 p.m., se aplica
crema corporal después de este, se lava los dientes tres veces al dia, se lava las
manos antes y después de ir al bafno, tiene el cabello largo hasta los hombros con
presencia de canas y un poco reseco, cuero cabelludo normal, las ufias de las
manos se encuentran largas, limpias y arregladas, las de los pies también se
encuentran en buenas condiciones y cortas, las orejas y nariz normal, los ojos se
encuentran un poco hinchados, la piel se encuentra poco turgente y adelgazada,
es de tez blanca sin presencia de ninguna lesion dérmica, no presenta halitosis ni
mal olor corporal, le gusta usar perfume, después del bafio se mantiene mas
despierta y relajada, no tiene ninguna creencia religiosa o personal en cuanto a
sus habitos higiénicos, para ella la limpieza es lo primero para la salud y
conservarse sana.
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i) Necesidad de evitar peligros

La sefiora Asuncion vive en una casa de material no perecedero, de dos pisos con
dos recamaras ademas de la sala, comedor, cocina y bario, cuenta con todos los
servicios, refiere tener buena ventilacion e iluminacion; su familia de pertenencia la
componen 5 personas: su esposo, sus tres hijas y ella, refiere que ante una
situacién de urgencia reacciona un poco mal ya que es muy nerviosa, realiza
controles periodicos de salud, refiere que en situaciones de tensidon las manifiesta
enojada con los demas, conoce las medidas de prevencion de accidentes en el
hogar ya que sabe que hacer en caso de sismos, incendios, etc., le pide a su
esposo que ocasionalmente revise las instalaciones y el funcionamiento del gas y
la electricidad de su casa.

Refiere conocer las medidas de autocontrol para prevenir enfermedades
infectocontagiosas asi como de las agresiones del entorno como las tormentas,
rayos, inundaciones y fuego, pero rara vez las utiliza.

Para ella ha sido dificil los cambios que ha tenido en su vida después de saberse
artritica ya que no puede caminar igual que antes, refiere tener periodos de
depresion; sin embargo deambula como ya lo mencioné, apoyada de un baston y
su familia la apoya mucho en su programa de rehabilitacion.

En este momento el mayor peligro y por el que se centra mayor atencion es su
problema de eliminacién.

j) Necesidad de comunicarse

La sefiora Asuncién tiene 45 afnos de casada, vive con su esposo y una de sus
hijas, la cual es casada y tiene 2 hijos; tiene buena comunicaciéon con toda su
familia y amigos, comenta que platica con su esposo y todas sus hijas sobre sus
problemas de salud, durante el dia no se encuentra sola ya que estan con ella su
hija que es ama de casa y su esposo que es pensionado, diariamente participa en
las actividades de limpieza de su casa junto con su hija y su esposo (conforme su
padecimiento artritico se lo permita), ahora procura tener actividades recreativas
los fines de semana junto a su familia, aunque ella ya no participe directamente,
habla y se expresa claramente, sin problemas visuales ni audibles (solo los
propios de su edad), no tiene problemas en cuanto a su entorno para poder
comunicarse, utiliza los mecanismos de defensa como negacion, inhibicién,
agresividad, hostilidad como todas las personas, ella se considera una persona
cooperadora y reservada, expresa sus sentimientos y pensamientos dependiendo
del estado de animo, se siente a gusto en relaciéon a si misma y a los demas, casi
siempre esta contenta, acude raras veces a fiestas, se considera una esposa,
madre y abuela normal, sus hijas la ven y la tratan con respeto, su familia espera
que Dona Asuncidn se cuide y lleve a cabo su tratamiento como debe ser para
que salga pronto del hospital.
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k) Necesidad de vivir segun sus creencias y valores

Dona Asuncion y su familia practican la religion catolica ya que creen en Dios y la
Virgen de Guadalupe, me comenta que es catdlica porque se lo inculcaron sus
padres y sus abuelos, los principales valores en su familia son la unién, la salud, el
amor, el respeto y el dinero; su religion no le ha provocado problemas personales
en su casa, tiene una imagen de la Virgen de Guadalupe en su casa, su forma de
pensar es congruente con su modo de vivir porque todo lo que ha pensado y
planeado lo ha llevado acabo, el sentido de la vida para ella es que la vida hay que
vivirla lo mejor posible y de la muerte, no le gusta mucho hablar de ello, sin
embargo cree que es algo que le va a llegar y quiere estar preparada para ello, no
realiza ningun rito o comportamiento relacionado a su religion.

I) Necesidad de trabajar y realizarse

La senora Asuncion actualmente se dedica a ser ama de casa, trabajo de
secretaria por 12 anos y después se salio de trabajar para cuidar a sus hijas y de
ahi en adelante todos los gastos corrian por parte de su esposo, actualmente se
mantienen con la pension de su esposo y la ayuda de sus hijas, ella se siente
satisfecha ya que de esta manera cubren sus necesidades basicas.

Las actividades que realiza en su tiempo libre y le hacen sentir util son: las clases
de pintura de ceramica que realiza junto con su hija (aunque no siempre asiste por
el dolor de sus manos), ademas le gusta ayudarle a sus nietos a realizar sus
tareas escolares.

m) Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas

Como ya mencioné la actividad en su tiempo libre es el taller de pintura de
ceramica (aunque no siempre puede ir ya que le duelen sus manos), ademas
cuida su pequeno jardin ya que tiene todos los utensilios para hacerlo y asi
mantenerse distraida y ocupada; en cuanto a actividades deportivas debido a su
padecimiento artritico no puede realizar una actividad fisica pesada, refiere que
hasta que se le presentd la artritis ella frecuentaba junto con su esposo un club
deportivo, ahora solo realiza ejercicios pasivos cada tercer dia ademas de sus
actividades de rehabilitacion para su padecimiento, sabe que el uso del tiempo
libre en su grupo familiar hace que su familia este unida.

n) Necesidad de aprendizaje

En esta necesidad la sefiora no tiene problemas para saber leer y escribir, tiene
interés en aprender a resolver sus problemas de salud, tiene buena memoria
remota y reciente, le resulta mas facil aprender cuando escucha y observa, se
encuentra angustiada porque el médico le explicé que es necesario esperar uno
dias a que se restablezca su funcion intestinal ademas de tener que realizarle
otros estudios pertinentes antes de que regrese a su casa, tiene conocimientos
sobre el ser humano y su desarrollo, en su comunidad hay una biblioteca a la cual
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no asiste, sin embargo, le gusta ayudarles a sus nietos a realizar sus tareas

escolares.

5.2.1

Resultados de la valoracion

Necesidad afectada

Causas de la dependencia

1.- Necesidad de oxigenacion

Falta de fuerza. Tos productiva,
secreciones blanquecinas y disnea.

2.- Necesidad de nutricion e hidratacion

Falta de fuerza. Pérdida del apetito,
nauseas, vomito. Ingesta de liquidos
inferior a los requerimientos.

3.- Necesidad de eliminacion

Falta de fuerza. Abdomen distendido,
peristalsis disminuida y dolor, ausencia
de evacuaciones y gases desde hace 4
dias.

4.- Necesidad de moverse y mantener
buena postura

Falta de fuerza. Capacidad fisica
minima, debilidad, reposo en cama vy
padecimiento artritico.

5.- Necesidad de descanso y sueno

Falta de fuerza. Entorno inadecuado
para dormir, preocupacion y tos.

6.- Necesidad de evitar peligros

Falta de voluntad. La paciente se

muestra renuente para el
acondicionamiento especial de su
hogar.

7.- Necesidad de Vvivir
creencias y valores

segun sus

Falta de voluntad. Dificil afrontamiento
de su padecimiento artritico y periodos
de depresion.

8.- Necesidad de jugar y participar en
actividades recreativas

Falta de fuerza. Padecimiento artritico.

9.- Necesidad de aprendizaje

Falta de conocimiento. Refiere no
tener suficientes conocimientos sobre el
padecimiento por el cual esta
hospitalizada.

10.- Necesidad de usar prendas de
vestir

Necesidad satisfecha.

11.- Necesidad de termorregulacion

Necesidad satisfecha.

12.- Necesidad de higiene y proteccion
de la piel

Necesidad satisfecha.

13.- Necesidad de comunicarse

Necesidad satisfecha.

14.- Necesidad de trabajar y realizarse

Necesidad satisfecha.
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5.3 22, 32, 4%, y 5° Etapas: Dx. de Enfermeria, Planeacion,
Ejecucion y Evaluacion.

Diagnéstico de enfermeria: Limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado

con la continua presencia de secreciones blanquecinas manifestado por disnea e
inefectividad de la tos.

Objetivo: Aumentar el patron respiratorio gradualmente en las primeras 24
horas de haberse instalado en la unidad.

Fundamentacion cientifica: El pulmén senil disminuye en peso y volumen;
es cada vez mas rigido y menos distendible. “Hay una reduccién del numero total
de alvéolos; sin embargo a pesar de ello, no se producen cambios significativos en
la capacidad total del pulmén.” %

La disminucion de la capacidad muscular, de la actividad ciliar y del reflejo
tusigeno reduce la eficacia de la tos, dificultando la expulsién de secreciones y
dejando al anciano en situacion de vulnerabilidad frente a infecciones
respiratorias.

Intervenciones de enfermeria

Actividades independientes:

Dar posicion semifowler

Vigilar la frecuencia respiratoria
Observar movimientos respiratorios
Ejercicios respiratorios
Proporcionar O2 PRN.

Realizacion de palmo-percusion junto con el familiar
Ensefarle técnicas de respiracion
Hidratacion oral

Estimular la expectoracion
Aplicacion de nebulizaciones

Uso de broncodilatador PRN

Actividades interdependientes:

e Administracion de medicamentos:
o Mucoliticos

“I Helen L. Bee. El desarrollo de la persona en todas las etapas de vida. P.89.
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o Broncodilatadores
o Antibioticos

e Administracién de soluciones parenterales

Fundamentacion cientifica: “No existe curacibn en muchos de los
padecimientos respiratorios, pero la adaptacién y la realizacién de cambios
positivos en el estilo de vida puede dar lugar a una vida larga mas comoda y larga.
La prevencion es el planteamiento mas factible y beneficioso para la patologia
respiratoria. “ %

El personal de enfermeria colabora en este planteamiento y ayuda al
anciano a adaptarse a las limitaciones fisicas y emocionales que suponen los
problemas pulmonares cronicos.

Evaluacion: La persona respondié satisfactoriamente a los cuidados
especificos para mejorar esta necesidad. Al cabo de tres dias de la aplicacién de
los cuidados de enfermeria desaparecio la disnea y las secreciones.

Diagndstico de enfermeria: Alteracion de la eliminacidn intestinal
relacionado con la deficiente ingesta de liquidos cronica, manifestado por ausencia
de evacuaciones, abdomen distendido y dolor.

Objetivo: Minimizar gradualmente en 24 horas la alteracion del patrén de
eliminacion intestinal.

Fundamentacion cientifica: El estrefiimiento es un patrén muy comun
entre la poblacién anciana. Muchos ancianos creen que la regularidad significa
una deposicion al dia. Los que no cumplen con este criterio a menudo buscan
preparados para tomar por su cuenta, para aliviar lo que toman ellos por
estrefimiento. Las razones del estrefimiento pueden oscilar entre los habitos en el
estilo de vida hasta los trastornos malignos serios.

“En personas de edad avanzada el sistema digestivo se deteriora menos con la
edad si lo comparamos con otros sistemas del organismo. Se reduce la
produccion de enzimas digestivas.” %

“Hay también una disminucion de células absorbentes del aparato intestinal y un
aumento del pH gastrico. Estos factores disminuyen el indice de absorcion,
enlenteciendo la absorcién de nutrientes y farmacos. El tono muscular de los

** Staab. Enf. Gerontolégico. P. 65.
* Helen. Opcit. P. 93.
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intestinos también disminuye, produciendo una disminucion del peristaltismo y de
la eliminacion. Estos cambios en el tono muscular, jugos digestivos, y actividad
intestinal, pueden conducir al estrefiimiento en el anciano.” &

Intervenciones de enfermeria

Actividades independientes:

e Valorar el habito intestinal de la paciente anotando sus
defecaciones, haciéndole preguntas acerca de sus habitos

e Valorar a la paciente en busca de depresion

e Obtener antecedentes farmacolégicos, incluyendo el método de
usar laxantes y enemas por su cuenta

e Valorar la dieta habitual de la persona

e Aconsejar hacer al menos 4 comidas pequefas al dia y porciones
pequefas de todas las comidas

e Aconsejar sustituir dulces por frutas y tomar leche y quesos
desnatados

e Ingesta de liquidos entre 1500 y 2000 ml., repartidos a lo largo del
dia
Limitar el consumo de bebidas alcohdlicas y tabaco
Aplicacion de enemas evacuantes (1 por turno)
Fomentar el ejercicio fisico y ensefanza de ejercicios de
fortalecimiento abdominal.

Actividades interdependientes:

e Administracion de soluciones parenterales
e Sugerir junto con el especialista en dietologia un patrén de
alimentacion adecuada a la apaciente
e Administracion de medicamentos como:
o Ranitidina 1 amp. lv. C/8 hrs.
o Metoclopramida 1 amp. iv. C/8 hrs.
o Omeprazol 1 amp. iv. C/8 hrs.

Fundamentacion cientifica: Estas actividades ayudan a identificar los
posibles problemas y a desarrollar un programa seguro de control intestinal.

Preguntar a la persona acerca de su funcion intestinal puede mostrar complicados
sistemas de creencias. El paciente deprimido puede no tener la energia o el
interés de ir al servicio, pudiendo necesitar un tratamiento antes de que tenga que
actuar sobre su funcién intestinal.

" Misericordia Garcia Hernandez. Enfermeria Geriatrica. P. 128.
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“‘Los anticolinérgicos, narcéticos, barbituricos, hidrocloruro de propoxifeno,
tranquilizantes y antiacidos pueden producir estrefiimiento, asi como el excesivo
uso de laxantes y enemas, habitual en los ancianos.” A8

Es posible que el anciano coma alimentos muy refinados y faciles de cocinar, con
poca fibra. Los liquidos ayudan a mantener las heces blandas y transitables. La
fibra ayuda a crear una masa fecal voluminosa, que pasa con mas facilidad; no
obstante si se aumenta la fibra sin aumentar los liquidos puede exacerbar el
problema.

Evaluacion: La persona pudo reanudar la satisfaccion de esta necesidad al
cabo de tres dias de hospitalizacion gracias a la aplicacion de las intervenciones
antes mencionadas.

Diagnéstico de enfermeria: Alteracion de la nutricibn por defecto,
relacionado al proceso tusigeno y nauseas, manifestado por pérdida peso.

Objetivo: Aumentar gradualmente en 24 horas el patron de nutricion e
hidratacion adecuado.

Fundamentacion cientifica: La alimentacion en el anciano constituye una
de las necesidades mas interrelacionada respecto al resto de las necesidades.

“El mantenimiento continuado de una ingesta adecuada, asi como el aporte
nutricional suficiente, es basico para que el anciano pueda tener el aporte
energético necesario para desarrollar sus actividades diarias, sentirse vital y
prevenir procesos de salud que pueden ser frecuentes en la poblacién anciana. “ *

Es importante garantizar una dieta equilibrada con el aporte de liquidos que
corresponde al envejecimiento. Un conocimiento amplio de los cambios, referidos
a los procesos de envejecimiento, nos permite trabajar la alimentacion del anciano
desde la normalidad, tratando de realizar valoraciones periddicas para no entrar
en situaciones de déficit.

Intervenciones de enfermeria
Actividades independientes:
e Valorar el peso diario de |la persona.

e Fomentar las visitas regulares al dentista para dar mantenimiento a
la dentadura y asi asegurar la capacidad de masticacion.

* Tbid. P 132.
* Tucker. Normas de cuidados del paciente geriatrico. P. 173.
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e Aconsejar hacer al menos 4 comidas pequenas al dia y porciones
pequefas de todas las comidas.

e Fomentar el uso de cortes de carne mas finos y coser o asar los
alimentos en lugar de freirlos.

e Proporcionar un ambiente agradable a la hora de |la comida
Ingesta de liquidos entre 1500 y 200ml., repartidos a los largo del
dia.

e Controlar la cantidad y tipo de grasas

Actividades interdependientes:

e Administracion de soluciones parenterales

e Junto con el personal de dietologia sugerir un patron de
alimentacion adecuada a los requerimientos de la paciente.

e Sugerir una dieta atractiva a los gustos de |la persona

e Mantener una ingesta optima de calcio, hierro, magnesio y otros
complementos, segun los requerimientos de la persona.

Fundamentacion cientifica: La enfermera juega un papel fundamental a la
hora de ayudar al adulto de edad avanzada a aprender a manejar los problemas
nutricionales y a controlar los progresos.

‘Para que la nutricion sea adecuada, resulta esencial proporcionar nutrientes y
liquidos adecuados, en un ambiente agradable, y animar a los familiares y al
paciente a tomar parte activa en la toma de decisiones acerca de la atencion
nutricional.” %

Evaluacion: Una vez aliviada por completo de la gripa y con ayuda de la
especialista en dietologia, la persona acepto los alimentos con agrado, ademas se
logro la sensibilizacién de la paciente para que ingiriera los liquidos necesarios.

Diagnéstico de enfermeria: Alteracion del patron de suefo, relacionado
con el entorno inadecuado para el descanso (hospital) y el proceso tuisigeno,
manifestado por quejas verbales de no sentirse bien descansada.

Objetivo: Aumentar gradualmente en 24 horas el patron de descanso y
sueno.

" Garcia Hernandez Misericordia. Enf. Geriatrica. P. 183.
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Fundamentacion cientifica: El proceso de envejecimiento afecta a la
cantidad de sueno, a la distribucién de suefio en un periodo de 24 horas y a los
patrones de |los estadios de suefio.

“Los ancianos tienden a tardar algo mas en quedarse dormidos, y se despiertan
frecuentemente durante |la noche, se quedan en la cama mas tiempo tratando de
recuperar el suefio perdido, y se despiertan sintiéndose cansados. La cantidad de
suefio profundo también disminuye, creando sensaciones de fatiga. La cantidad de
suefio que el anciano necesita varia.” '

En general la mayoria de los ancianos requieren casi la misma cantidad de sueno
que necesitan durante los afos de la mediana edad. El ejercicio moderado a
menudo ayuda al paciente a dormir por la noche. Los cambios sensoriales, como
el deterioro de la vision, pueden reducir la sensibilidad a los estimulos externos de
iluminacion y oscuridad que incitan los patrones de sueno.

Intervenciones de enfermeria
Actividades independientes:

e |dentificar la rutina respecto al patron de suefio que tienen la

paciente. Llevar un diario de suefo.

Evaluar los factores relacionados con el problema.

Descartar |la probabilidad de un trastorno del suefo.

Mantener un entorno libre de ruido para favorecer el suefo.

Ensefarle a la paciente y a sus familiares técnicas de relajacion para

disminuir el estrés.

Recurrir a la musico terapia para favorecer el descanso y suefo.

e Aumentar, en medida, la actividad fisica mientras esta hospitalizada.
Establecer un horario especifico para el descanso y suefo.

Actividades interdependientes:

Administracién de medicamentos indicados para relajar a la persona.

Fundamentacion cientifica: “Es importante mantener un entorno libre de
ruidos para conciliar el suefio. Las técnicas de relajacion muscular a menudo son
ayuda para el alivio de la tension que esta contribuyendo al insomnio.” %

Podemos ensefar a los pacientes ancianos y a sus familiares como controlar los
cambios sutiles en los patrones de suefio. La monitorizacién en los cambios de los

?! Staab. Enf Gerontologica. P. 149.
2 Ibid.. P. 152.
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patrones de sueno puede ayudar a determinar que factores sirven para fomentar
el suefio y cuales actian a modo de barrera para el suefo.

Evaluacion: Las intervenciones de enfermeria ayudaron a la persona para
satisfacer esta necesidad, la tos desaparecié al cabo de tres dias, y las técnicas
de relajacion y la musico terapia lograron concentrar a la paciente para mantener
el patron de suefio adecuado.

Diagnéstico de enfermeria: Deterioro de la movilidad fisica, relacionado
con su padecimiento artritico y el reposo en cama durante el hospital, manifestado
por dolor en las articulaciones y debilidad.

Objetivo: Mantener el patron de movilizacion y buena postura adecuado.

Fundamentacion cientifica: Los adultos de edad avanzadas presentan un
riesgo elevado de padecer problemas de movilidad. A medida que una persona
envejece, el numero de fibras musculares disminuye y éstas se vuelven pequenas
mas débiles. Como consecuencia disminuye la fuerza, el tono y la resistencia
muscular.

‘Con la edad los ligamentos y los tendones se vuelven rigidos, lo cual reduce la
flexibilidad de las articulaciones y el grado de movilidad, sobre todo en rodillas,
caderas y columna vertebral. Es frecuente encontrar una articulaciones
desgastadas e inflamadas en el adulto de edad avanzada como las que aparecen
en la Artritis Reumatoide.“ %

La artritis suele presentarse en zonas que soportan mas peso, por lo que en una
persona mayor que presenta sobrepeso, la tensidn sobre estas zonas articulares
es mayor. Esto da lugar al dolor y rigidez.

Intervenciones de enfermeria

Actividades independientes:

e Concienciar a la persona para que viva los cambios propios del
envejecimiento de forma normal y no como una limitacion que le
hace estar pasivo.

e Valorar la actividad funcional de cada articulacion.

e Valorar el grado de dolor y rigidez.

% Rodriguez Garcia Rosalia. Geriatria. Ed. Interamericana. P. 105.
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e Ensenar a la paciente y a su familia a realizar ejercicios con cada
articulacion, dentro de su amplitud normal de movimientos.

e Ensenarle a la persona y a su familia a utilizar los masajes y los
tratamientos de frio/calor para el dolor y la rigidez.

e Indicar las modificaciones del entorno que pueden resultar
adecuadas, en caso necesario.

e Ensefar a la persona y a su familia a alinear correctamente las
articulaciones durante los periodos de reposo, para mantener la
posicion funcional.

e Proporcionar reposo emocional animando a que la persona medite,
se una a grupos de apoyo o participe en actividades recreativas.

e Enseflarle a la persona a practicar ejercicios isométricos, no
estresantes, de amplitud de movimiento (ROM-MARGEN DE
MOVILIDAD).

e Animar a la persona para que tenga periodos de descanso y elevar o
colocar el miembro en una férula durante los episodios de
inflamacién aguda.

Actividades interdependientes:

e Administracion de analgésicos como:
o Diclofenaco 1 amp. iv. C/8 hrs.
o Clonixinato de lisina 1 amp. iv. C/8 hrs.
Establecer un programa de rehabilitacion junto con el fisioterapista.
e Informar a la paciente y a sus familiares junto con la trabajadora
social sobre grupos de apoyo que impartan actividades de
rehabilitacidon al paciente artritico.

Fundamentacion cientifica: “La inflamacion es un proceso destructivo que
se trata reduciendo la tensién con reposo y evaluacion. El reposo e inmovilizacion
de la articulacién potencian también el efecto de los medicamentos.” %

La colocacion de una férula en una articulacion inflamada limita el movimiento
durante los episodios de inflamacién aguda, pero no provoca una pérdida
permanente de la movilidad articular.

El paciente con artritis activa puede quejarse de fatiga. El reposo reduce el dolor,
retrasa el proceso degenerativo y reduce la tension que produce cargar con peso y
el efecto de la gravedad sobre los huesos.

“ La tension emocional puede exacerbar la sintomatologia artritica. Los ejercicios
isomeétricos aumentan el poder y la fuerza muscular y reduce la articulaciéon

% Ibid. P. 108.
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articular. Son particularmente apropiados para pacientes con articulaciones
dolorosamente inflamadas o gravemente inflamadas.

Los ejercicios pasivos ROM conservan la movilidad y la funcién articular. “ %

Evaluacion: Esta necesidad fue parcialmente corregida ya que es
necesario llevar a cabo un programa riguroso de rehabilitacion o mantenimiento de
las articulaciones, sin embrago se logro concienciar a la paciente y a los familiares
para ser constantes en su rehabilitacion, ademas de que se les pudo orientar con
ayuda de la trabajadora social sobre grupos de apoyo para su rehabilitacion. Por lo
tanto, la persona funciona a un nivel aceptable de acuerdo a sus posibilidades.

Diagnostico de enfermeria: Manejo inefectivo del régimen terapéutico
personal, relacionado con el déficit de conocimientos respecto al padecimiento por
el cual se encuentra hospitalizada actualmente (Pb. Impactacion intestinal),
manifestado por preocupacion de la paciente.

Objetivo: Aumentar gradualmente el patron de aprendizaje.

Fundamentacion cientifica: La capacidad de aprendizaje de las personas
esta condicionada por una gran cantidad de factores, entre ellos, |la etapa del ciclo
evolutivo donde se encuentre.

“ Desde el punto de vista general, las edades mas tempranas permiten una mayor
facilidad para aprender e integrar nuevos conceptos, actitudes y destrezas. Por
tanto, a mayor edad habra una menor capacidad para aprender cosas nuevas. “ *°

En el caso de la poblacién anciana, y en relacion con su capacidad de
aprendizaje, el aspecto mas importante que debe considerarse es qué tipo de
aprendizaje es relevante y qué utilidad practica le aporta lo que ha aprendido o se
pretende que aprenda.

Intervenciones de enfermeria
Actividades independientes.

e Valorar hasta qué magnitud es la falta de conocimiento respecto a su
padecimiento actual.

e Orientar a la persona y a los familiares sobre su padecimiento

e Valorar y concientizar a la paciente sobre los factores que
contribuyeron a su estado actual.

* Kaschak Newman Diane. Planes de Cuidados en Geriatria. Ed. Mosby — Doyma. P.457.
% Staab. A. S. Enfermeria Gerontologica. Ed. Mc Graw Hill Iteramericana. P. 368.
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e Concientizar y acordar con los familiares la minimizacién de estos
factores que afectan a la persona.

e Orientar a la persona y a los familiares sobre el tratamiento médico y
los cuidados especificos de enfermeria que se llevaran a cabo.

Actividades interdependientes:

e Especificar junto con el personal médico el tratamiento propio de la
persona.

e Acordar junto con el especialista en dietologia el manejo especifico
de la persona.

Fundamentacién cientifica: “A medida que las personas envejecen, hay
una tendencia cada vez mayor a que se produzcan pérdidas. La preocupacion por
las multiples pérdidas o la insatisfacciéon con la vida pueden nublar la percepcion
con el ambiente externo. Cualquiera puede constituir un factor para una depresion
real, que, a su vez, se pone de manifiesto por la lentificacion de los procesos
mentales que abarcan el pensamiento, la toma de decisiones y la resolucion de
problemas.” %

Evaluacion: Esta necesidad fue corregida ya que se pudieron resolver las
dudas de la paciente sobre su padecimiento y asi disminuir la angustia.

Diagnéstico de enfermeria: Depresion, relacionado con el cambio
degenerativo del aparato musculo esquelético (artritis reumatoide), manifestado
por expresion verbal de |la persona.

Objetivo: Disminuir gradualmente el patron de vivir segun sus creencias y
valores.

Fundamentacion cientifica: “La depresion en las personas mayores de 60
anos es frecuentemente relacionada con el padecimiento de una pérdida mayor,
como, por ejemplo, la jubilacion, la pérdida de alguna parte funcional del
organismo, o la muerte de un cényuge u otro ser querido. La depresion
relacionada con una pérdida a menudo se resuelve normalmente sin necesidad
de tratamiento, aun cuando pueda interferir con la funcion cognitiva mientras esta
presente, al igual que puede hacerlo la depresién que surge por otros motivos.”

“ Un componente importante de la depresiéon entre los ancianos puede ser una
falta subjetiva de control sobre sus vidas o su situacion actual. Los ancianos que
creen que no tienen control en ningun modo mostraran, generalmente, un

%7 Kaschak Diane. Planes de Cuidados en Geriatria. P.152.
* Staab. Opcit. P. 153.
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descenso de la motivacion para responder a estimulos o para actuar por si
mismos, una disminucién de la fuerza cognitiva y signos de depresion. El hecho de
percibir que uno tiene poco o ningun control puede llevar al abandono o a la
hostilidad y, a continuacién, a actuar de un modo cada vez mas desvalido. Es mas
probable que ocurra esto cuando el individuo considera que su propia conducta no
tiene efecto sobre los resultados, o éste es escaso. “ *°

Intervenciones de enfermeria
Actividades independientes:

Identificar y describir sus sentimientos y la fuente de preocupacion.
Estimular la resolucién del problema.

Escuchar a la paciente con respeto e interés

Permitir el desahogo de sus sentimientos y sensaciones

Canalizar su energia mediante la estimulacion de participar en
actividades de diversién y / o lectura

Ofrecer contacto fisico y de confort sélo cuando lo desee

e Buscar aptitudes de afrontamiento del estrés y satisfacerla

e Técnicas de respiracion y relajacion

Actividades interdependientes:

e Ministracion de antidepresivos solo en caso necesario

Fundamentacion cientifica: El anciano que sufre problemas de depresion
va a necesitar cuidados de apoyo empaticos. El cuidado debe planificarse con el
fin de asegurar que se cumplan las necesidades basicas y las actividades de la
vida diaria y se satisfagan las necesidades de seguridad sin privar al paciente de
autonomia y autoestima. La satisfaccion de estos criterios representa uno de los
mayores retos que ha de afrontar la enfermera.

“Es dificil empatizar con un paciente deprimido ya que hace que el ambiente
circundante sea practicamente incomprensible. Es dificil percibir y comprender lo
que esta experiencia debe ser y evitar la tentacion de hacer por el paciente lo que
éste parece ser reacio, lento o incapaz de hacer por si mismo. Al paciente
deprimido se le debe permitir y alentar para que realice las actividades de
autocuidado tanto tiempo como sea capaz.” '

Evaluaciéon: Esta necesidad fue parcialmente satisfecha ya que la
restitucion del estado depresivo de la paciente se agravd un poco por su estancia
en el hospital, sin embargo, con las intervenciones de enfermeria implementadas
ayudaron para no tener la necesidad de ministrar medicamento antidepresivo.

* Kaschak Newman Diane. Planes de Cuidados Geriatria. P. 357.
"% Tucker. Normas de cuidados del paciente geriatrico. P. 185.
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Diagnéstico de enfermeria: Riesgo de lesion, relacionado con su
padecimiento artritico.

Objetivo: Disminuir el patron de evitar peligros.

Fundamentacion cientifica: La seguridad debe ser entendida desde todas
las perspectivas. “Los cambios organicos del area neuroldgica, cognitiva,
capacidad de adaptacion, dificultades en la deambulacién, dificultad en la
adecuacion de la vivienda, etc., pueden aparecer como aspectos que limitan la
seguridad del anciano.” '’

Se trata de una de la necesidades mas globales que tiene el individuo que por
tanto estara mas interrelacionada con el resto de las necesidades. Por ello, el
mantenimiento de un entorno seguro que corresponda con los cambios que
presenta la etapa de la vejez es el objetivo basico que hay cubrir dentro de esta
necesidad.

Intervenciones de enfermeria

Actividades independientes:

e Valoracion de las areas funcionales que interactuan en esta
necesidad (sistema osteoarticular, sentidos, neurolégica, etc.).

e Orientaciones sobre la adecuacibn de un hogar seguro.
Especialmente las areas de mayor riesgo como dormitorio, bafo y
cocina.

e Valorar su control periédico de medicacion y su autonomia respecto
a su correcta administracion.

e Informacion y adiestramiento sobre dispositivos de ayuda si es que
los necesita, como bastones, audifonos, lentes y andadora.

e Recomendacion de revision periddica del especialista en ortopedia.

e Ayuda para la planificacién de tiempos de descanso para garantizar
un buen grado de alerta para la deteccion de los peligros.
Recomendacion higiene postural.

e Recomendacion sobre ejercicio fisico especifico que le permitan
aumentar la amplitud de movimientos.

Actividades interdependientes:

e Junto con el especialista en dietologia, recomendacién de una
alimentacion adecuada.

¢ Administracion de analgésicos PRN.

e Concretar asesoria psicologica para el manejo de emociones.

' A. S. Staab. Enfermeria Gerontologica. Ed. Interamericana. P. 234.
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Fundamentacién cientifica: “Las medidas protectoras para mantener tanto
la seguridad como la sensacion de seguridad de la paciente deben de iniciarse lo
antes posible ya que va en juego su estabilidad como ser humano.” '%

Debido a que los cambios en la funcion pueden aparecer con mucha rapidez o en
forma lenta, es importante que se realice con frecuencia un valoracion continua de
las capacidades actuales de la paciente.

Evaluacion: Se logro sensibilizar a la persona, primero, respecto a los
cambios fisioldgicos de la vejez, en segundo lugar, sobre los cambios respecto a
su padecimiento artritico. También se logré orientar a los familiares sobre la
adaptacion de su hogar para la movilizacién adecuada de la paciente.

Diagnéstico de enfermeria: Déficit de actividades recreativas relacionado
con su padecimiento artritico manifestado por aburrimiento y deseos de tener algo
que hacer.

Objetivo: Mantener el patron de jugar y participar en actividades
recreativas.

Fundamentaciéon cientifica: “El envejecimiento es una etapa de las
personas en la que se producen una serie de modificaciones cuya consecuencia
es la necesidad de adaptar los comportamientos humanos a la nueva situacion
gue esta produciendo. Una de las modificaciones en este caso es la jubilacion;
hecho que origina que no exista una discontinuidad entre el tiempo de ocupacion y
el tiempo de ocio.” '®

Tiempo libre que un anciano debe mantener ocupado, con actividades que le
permitan convertirlo en tiempo de desarrollo personal, sintiéndose con ello dtil a
los demas, divirtiéndose y desarrollando su creatividad, ya que ésta es una
necesidad basica que se debe satisfacer para conseguir un saludable estado de
bienestar fisico y emocional.

Intervenciones de enfermeria
Actividades independientes:

e Valorar hasta qué punto la persona puede o no realizar actividades
recreativas.

102

Rodriguez Rosalia. Geriatria. P. 84.
1% Staab. Enf Gerontologica. P. 163.
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e |dentificar las habilidades para realizar diferentes actividades que
pueden ser desempefnadas o fomentar la realizacion de estas:
actividades manuales, deportivas, educativas, recreativas, etc.

e Proporcionar material de distraccion como: revistas de entretencion o
libros de su eleccion.

e Aconsejar la postura mas comoda para realizar determinadas tareas.

e Recomendar, que siempre que sea posible se realicen actividades
grupales y fuera del domicilio, ya que se fomentan ademas la
comunicacion y la actividad fisica.

Actividades interdependientes:

e Pedir apoyo a la especialista en Psicologia para el manejo de
emociones y aconsejar grupo de apoyo.

Fundamentacion cientifica. Es recomendable, para los ancianos, un
programa regular de ejercicio moderado. Es importante que el ejercicio no sea
demasiado extenuado y que hagan periodos de descanso segun se necesiten.

“Las personas que estan demasiado incapacitadas para realizar un ejercicio activo
pueden ejecutar un programa de ejercicios isométricos para mantener la movilidad
de las articulaciones y el tono muscular.” "%

Evaluacion: Con las intervenciones de enfermeria implementadas se logro
mantener distraida a la persona; refirié que estas actividades la animaron para no
dejar de ir a sus clases de pintura de ceramica, antes mencionadas.

%L, Bee. Helen. El Desarrollo de la persona en todas la etapas de la vida. P.184.
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6. PLAN DE ALTA

La vejez es una etapa de la vida en la que es preciso poner a disposicion de los
individuos los recursos capaces de contribuir a vivirla de la forma mas positiva
posible. En este sentido, la pretension de independencia de las actividades de la
vida diaria, se basa en el mantenimiento del equilibrio entre las limitaciones y
capacidades individuales y la posibilidad de utilizar todas aquellas ayudas que
estén al alcance de la persona.

‘Los procesos patolégicos que con mayor frecuencia afectan a los ancianos
tienden a producirles con mas facilidad invalidez, degeneracion osteoarticular e
involucion de las capacidades funcionales, pero no por ello hay que renunciar a su
rehabilitacion. Sélo hay que tomar en cuenta que su capacidad de respuestas es
més lenta y que hay mayor posibilidad de aparicién de problemas afiadidos.” '

Dentro de este Proceso de Atencion de Enfermeria se encontraron dos
diagnésticos los cuales requieren un Plan de rehabilitacion en su domicilio, que
son lo siguientes:

Diagnéstico de enfermeria: Deterioro de la movilidad fisica, relacionado
con su padecimiento artritico y el reposo en cama durante el hospital, manifestado
por dolor en las articulaciones y debilidad.

Objetivo: Mantener el patron de movilizacion y buena postura adecuado.

Diagnéstico de enfermeria: Depresién, relacionado con el cambio
degenerativo del aparato musculo esquelético (artritis reumatoide), manifestado
por expresion verbal de la paciente.

Objetivo: Disminuir gradualmente el patrén de vivir segun sus creencias y
valores.

“La rehabilitacion en el anciano adquiere dimensiones diferentes de las de
cualquier otra edad. La diferencia fundamental estriba en la necesidad que tiene el
anciano de orientacion y estimulacion para tomar conciencia de la necesidad de su
readaptacion, como en el planteamiento de objetivos individualizados.” '%

19 Tbid. P.238.
1% Garcia Misericordia. Enf. Geridtrica. P. 228.
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Al plantear la rehabilitacion en el anciano es tan importante la utilizacion de la
tecnologia como el hacer hincapié en la continuidad y perseverancia en el
tratamiento. Por esto es preciso marcar los objetivos de acuerdo con las
capacidades restantes del anciano. Es responsabilidad de nosotros como
enfermeria valorar estas capacidades y limitaciones, ademas podemos aportar
observaciones y sugerencias al resto del equipo de salud y asi planificar la
readaptacion es esta persona.

Para este plan de alta tome en cuanta tres aspectos importantes:

El aspecto fisico o de readaptacién funcional, ya que es necesario debido al
proceso degenerativo que sufre la paciente.

El aspecto psiquico, encaminado a conseguir la motivacion de la paciente y de su
familia para recuperar su interés, aceptando las limitaciones y siendo consciente
de sus capacidades residuales.

El aspecto social, como facilitador de las relaciones interindividules y de grupo,
intentando captar el interés de |la paciente por todo aquello que le rodea.

La consecucién de estos tres aspectos conjuntamente es fundamental para el
éxito de la rehabilitacion de la paciente. No se podra conseguir una total
recuperacion fisica, sin embrago, se podra mantener la motivacion para ello y asi
mantener su participacion social.
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CONCLUSIONES

La enfermera profesional ha evolucionado desde la aplicacion de principios
cientificos hasta una disciplina que aplica teorias, marcos de referencia, modelos y
principios a la practica.

Los profesionales de todas las disciplinas, incluyendo a las enfermeras, utilizan el
proceso cientifico para obtener informacion, buscar conocimientos nuevos y dirigir
sus acciones, por lo que el PAE es una adaptacion del aspecto cientifico a la
practica.

Actualmente la enfermera esta usando las estructuras tedricas y los modelos
conceptuales para guiar y respaldar su proceso, ademas, el método cientifico, con
una base tedrica, proporciona un sistema y una direccion para obtener los datos,
analiza el estado de salud de los pacientes, acierta en lo referente a los intereses
o problemas y guia la seleccion de las estrategias para implementar sus
actividades.

A si mismo la enfermera basa su practica profesional en el modelo conceptual de
Virginia Henderson, centra su atencidn sobre las necesidades fundamentales de la
persona; sus intervenciones van dirigidas a conservar o restablecer la
independencia de la persona en la satisfaccion de las necesidades fundamentales.

Es por eso que durante la realizacion del PAE, particularmente, tuve la
oportunidad de complementar mi aprendizaje al aplicarlo ya que este método nos
sirve para comprender al paciente y su ambiente utilizando un modelo tedrico
como marco de referencia.

Particularmente tuve barreras las cuales me impulsaron a seguir adelante debido a
que se requiere de un gran esfuerzo el combinar el trabajo con el estudio, en
ocasiones la carga de trabajo no me permitia concentrarme del todo en mi
paciente y esto ocasionaba el retraso en mi seguimiento de caso; ademas se
requirid de una sensibilizacion por parte de mis companeras de los demas turnos
para que mi paciente tuviera el seguimiento pertinente de sus catorce
necesidades.

Asi mismo durante el desarrollo del marco tedrico tuve algunos contratiempos para
la recopilacion de la informacion ya que habia tanta informacion que no me decidia
por donde empezar.

De igual forma una de las limitaciones fue, como ya lo mencione, que el personal
de enfermeria de mi hospital no esta del todo familiarizada con la valoracion de
las 14 necesidades y aun menos con la realizacion de los diagnésticos de
enfermeria; por lo tanto esto me ocasioné ciertos problemas para la
implementacion de mi plan de cuidados.
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SUGERENCIAS

1.- Seguir impulsando la evolucion de enfermeria como una disciplina que utiliza el
proceso cientifico el cual se refleja en la aplicacion del PAE.

2.- Fomentar el uso de estructuras tedricas y modelos conceptuales que respalden
la aplicacion del PAE, y asi poder seleccionar las estrategias para la
implementacion de las actividades dirigidas al paciente.

3.- Mantener la practica profesional de enfermeria basada en un modelo
conceptual, centrando se atencidn a las necesidades fundamentales del paciente.

4 .- La implementacion de programas dentro de las instituciones de salud para la
aplicacion del PAE, (organizacion de cursos y conferencias), y con esto maximizar
la atencion dirigida al paciente.

5.- Continuar con la formaciéon de profesionales en enfermeria que basados en
estructuras tedricas y modelos conceptuales, analicen el estado de salud de los
pacientes y acierten en las actividades dirigidas a la satisfaccion de sus
necesidades.
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Anexos



INSTRUMENTO PARA LA VALORACION DE ENFERMERIA

Ficha de identificacion.

Nombre, edad, fecha de nacimiento, procedencia, residencia actual, fuente de
informacion, fiabilidad, escolaridad y status econémico.

Valoracion de las necesidades humanas:
1.- Necesidad de oxigenacion:

Aspecto general, estado de conciencia, Registro de signos Vvitales, tos
productiva/seca, disefa debido a..., dolor asociado con la respiracion, fumador si o
no, cigarrillos al dia, presencia de movimientos toracicos, presencia de ruidos
cardiacos, circulacion del entorno venoso, influencia de las actividades diarias con
la respiracién, influencia del estado de animo con su respiracion, ;tiene
conocimientos sobre una respiracion normal?, ;conoce y/o utiliza técnicas que
creen que le mejoren su respiracidn?, ;es propensa a sufrir hemorragias?,
antecedentes de problemas cardiorrespiratorios.

2.- Necesidad de nutricion e hidratacion:

Peso y talla, Tipo de dieta habitual, no. de comidas al dia, presencia de trastornos
digestivos, intolerancia alimentaria, alergias alimentarias, problemas de
masticacion y deglucion, estado de membranas mucosas (hidratadas o secas),
funcionamiento neuromuscular y esquelético, aspectos de los dientes y encias,
presencia de problemas digestivos, influencia de las emociones, sentimientos y
pensamientos respecto a su alimentacién e hidratacion, ¢ su religion le prohibe
comer algun alimento?, antecedentes familiares con respecto a su talla,
corpulencia, peso y habitos alimenticios, ;qué sentido le da a la comida?, ¢con
quién come habitualmente y dénde?, ;qué alimentos ha tomado en las ultimas 72
horas?, ¢qué cantidad y tipo de liquidos bebe al dia?, preferencia por
determinados alimentos, disgusto por determinados alimentos, dificultar para
procurarse, almacenar y para preparar una buena alimentacién, ;conoce las
necesidades de alimentacion e hidratacion y su relacion con la edad y la
actividad?, factores que favorecen su digestion y asimilacion (no comer alimentos
que produzcan flatulencia, comer despacio, masticar y ensalivar bien, no
acostarse después de comer), cambios recientes de dieta o de peso.

3.- Necesidad de eliminacion:

Habitos intestinales, caracteristicas de las heces y orina, antecedentes de
enfermedades renales, dolor al defecar y/o orinar, caracteristicas del abdomen,
ruidos intestinales, palpacion de la vejiga urinaria, olor corporal, influencia de la
emociones en su patron de eliminacion, satisfaccion respecto a sus patrones
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habituales de eliminacion (frecuencia diurna y nocturna, cantidad y calidad,
confortabilidad, sensacion de bienestar), el cambio de alimentacion modifica los
habitos de la alimentacion, habitos higiénicos en la alimentacién, medidas no
medicamentosas de ayuda, algun problema actual relacionado con la necesidad
de eliminacion, en caso de problemas de eliminacion (incontinencia, colostomias,
sudoracion excesiva o de olor desagradable) ;como le afectan en su estado de
autoconcepto, autoimagen y en su vida de relacion?.

4.- Necesidad de Termorregulacién:

¢ Se adapta bien a los cambios de temperatura?, ;Cual es la temperatura que le
es mas agradable?, Transpiracion de la paciente, ;Tiene alguna creencia que
intervengan en su comportamiento de termorregulacion?, ;Qué recursos utiliza
(bebidas calientes, ropa, actividades fisicas, aire acondicionado) y que limitaciones
de conocimiento y/o econdmicas tiene en las situaciones de cambios de
temperatura?, ;Las emociones intensas (miedo, ansiedad, ira) como le afectan en
esta necesidad?, ; Sabe como controlarlas?.

5.- Necesidad de moverse y mantener una buena postura:

Capacidad fisica y cotidiana, Actividades en su tiempo libre, Estado del sistema
musculo esquelético y fuerza, Capacidad muscular, tono, resistencia y flexibilidad,
Posturas, Ayuda para la deambulacion, Dolor con el movimiento, Presencia de
temblores, Estado emocional, ;Cual es su postura habitual relacionada con su
ocupacion, rol social o pertenencia a determinado grupo social?, ;Cuantas horas
al dia cree usted que esta sentado, andando, de pie, reclinado?, ;Se considera
una persona sedentaria?, ;Conoce la importancia de esta necesidad y medidas
saludables de vida con respecto a ella?, ;Sabe como realizar ejercicios activos y
pasivos que mejoren la movilidad y la tonicidad muscular?, ;Cémo influyen las
emociones en esta necesidad?, ;,Como influyen sus creencias y/o valores de
comunicacion intercultural en esta necesidad?.

6.- Necesidad descanso y suefio:

Horario de descanso, Horario de sueno, Horas de suefo, ¢;Toma siestas?,
¢ Padece insomnio?, ;Se siente descansado al levantarse?, Presencia de ojeras
y/o bostezos, Apatia, Cefaleas, ;Donde duerme?, Habitualmente, ; Duerme solo o
acompanado?, ¢;Le afecta algun tipo de clima para poder dormir?, Estado de los
ojos, ¢Se levanta por las noches?, ;Los cambios en su situacion y habitos,
modifican o alteran su patron de suefio?, ¢ Cuanto tiempo necesita habitualmente
para conciliar el suefio?, ; Como influyen las emociones en la necesidad de dormir
o reposar?, ;Sabe cémo reducir o controlar la tensiones y el dolor?, ; Qué hace
normalmente cuando necesita descansar?, ;Hay algo que interfiera en su
descanso en este momento?, ;Qué sentido tiene para usted el dormir?, ¢ Tiene
suefios / pesadillas al dormir?, ¢Utliza alguin medio (masajes, relajacion,
Visualizacién, musica, entretenimiento, lectura) con el fin de facilitar el suefo?,
¢ Utiliza algun medicamento para dormir o estimularse? .
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7.- Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas:

¢Viste de acuerdo a su edad? Capacidad psicomotora para vestirse o
desvestirse, ;Cada cuando es el cambio de ropa y si es completo o incompleto?,
Tipo y cantidad de accesorios, Condiciones del entorno ( espacio para guardar la
ropa limpia y sucia, para lavarla, secarla?, ;Qué significado tiene la ropa en
cuanto a su imagen (autoestima, relaciones con los demas, etc )o cobertura de
alguna otra necesidad?, ;Cree que el modo de vestir marca diferencias
personales, sociales, culturales, etc.?, ;Puede decidir por si mismo a la ropa que
se pone habitualmente?, ;Conoce la relacion entre calidad / cantidad de ropa
necesaria para la adecuada acomodacién al propio cuerpo y a la temperatura
ambiente?, Ante situaciones de la vida causantes de estrés o conflicto, ; Se afecta
su modo de vestir y como?, ¢ Tiene algun objeto o accesorio del vestir que tenga
significado especial para usted y cual es?, ;Tiene algun tipo de indumentaria
relacionada con valores o creencias que considere necesario mantener?, ;De qué
forma le afecta vestirse o desvestirse en un sitio extrafio, ante personas o con
ayuda de otras personas?.

8.- Necesidad de higiene y proteccion de la piel:

Frecuencia de aseo, Momento preferido para el bafno?, ;Cuantas veces se lava
los dientes al dia?, Presencia de halitosis, Aseo de manos antes y después de
comer y de ir al bafno, Aseo de oidos, ¢ Tiene creencias personales o religiosas
qgue limiten sus habitos?, Presencia de lesiones dérmicas, Expresiéon corporal
confort, efectos del bafio o ducha, Estado de la piel (color, textura, turgencia,
presencia de manchas, temperatura, humedad, lesiones), Estado del cabello,
cuero cabelludo, ufas, orejas, nariz, ;Qué significado tiene para usted la
limpieza?, ;Coémo le afecta el hecho de que sus necesidades de higiene sean
satisfechas con ayuda de otra persona o ante personas?, ¢ Tiene por costumbre
utilizar algun producto especifico como colonias, antisépticos bucales o cremas?,
¢ Existen condiciones en su entorno inmediato que limitan o imposibilitan sus
habitos saludables de higiene?, ;Ante situaciones de la vida causante de estrés o
conflicto se ve afectada su necesidad de higiene y como?.

9.- Necesidad de evitar peligros:

. Qué miembros componen su familia de pertenencia?, ;Cuantos miembros
componen su familia de referencia?, ;Como reacciona ante una situacion de
urgencia?, Condiciones del ambiente en su hogar, Caracteristicas de su vivienda,
¢ Como influyen sus emociones intensas en su necesidad de seguridad fisica y
psicolagica?, ;Conoce la medidas de prevencion de accidentes en su trabajo y en
su casa?, ¢Las utiliza?, ;Controla su funcionamiento peridodicamente?, ;Realiza
los controles de su salud periédicos recomendados para cada edad y situacion de
la persona y familia?, ;Conoce las medidas de prevencién de enfermedades
infecto contagiosas y agresiones del entorno como tormentas, rayos,
inundaciones, fuego?, ;Las utiliza?, ;De qué modo maneja las situaciones de
tension en su vida?, ;Ha sufrido alguna alteracion fisica que haya alterado su auto
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imagen o auto concepto?, ;Es o ha sido mas dificil de lo previsible aceptar los
cambios ocurridos a raiz de una situacion de cambio o crisis? (enfermedad,
amputacion o cirugia), ¢Como ha reaccionado su familia ante sus problemas
actuales de salud?.

10.- Necesidad de comunicarse:

Estado civil, Afnos de relacién, ;con quién vive?, ;Comunica los problemas
relacionados con su salud?, ; Cuanto tiempo pasa solo?, ;Con cuantas personas
suele relacionarse diariamente?, Frecuencia de los diferentes contactos sociales
en el trabajo, Claridez en el habla, Dificultad de la vision y audicion, Comunicacion
verbal / no verbal con la familia / con otras personas significativas, ¢Pertenece a
alguna organizacion, asociacion o grupo social o religioso?, ;Qué personas o
grupos le han ayudado a sobrellevar la situacion de crisis y cémo?, ;Qué
personas pueden ayudarle en la actualidad?, ;Cuales cree usted que le aportan
sentimientos de seguridad y que estarian dispuestas a ayudarle?, Calidad y
cantidad de las interacciones con la familia y con las personas del entorno,
Actitudes facilitadoras de la relacion (confianza, receptividad, empatia,
compromiso, disponibilidad), Utilizacion de mecanismos de defensa como
negacion, inhibicion, agresividad, hostilidad ,desplazamiento, etc., De las personas
significativas de que dispone como recurso, ¢Con cuales puede intercambiar
puntos de vista o compartir problemas o inquietudes?, ;Cree necesario y/o
adecuado manifestar lo que siente u opina a su familia o amigos?, ;Porqué?, ;De
qué manera se relaciona su familia como un todo?, ;Qué posicién ocupa en el
seno de su familia?, ;Cémo se ve usted?, ;Como le ven los demas?, ;Qué otras
personas son importantes para usted?, ; Cémo se ve en relacion con los demas?,
¢ Qué cree que esperan de usted?, ;Tiene algun tipo de mascota o animal
domeéstico?, ;De qué manera le ayuda su necesidad de comunicacion?, ;Siente
que sus necesidades sexuales estan cubiertas de forma satisfactoria para usted?.

11.- Necesidad de vivir segun sus creencias y valores:

Creencias religiosas, ¢Su creencia religiosa le genera conflictos personales?,
Principales valores en su familia, ;Es congruente su forma de pensar con su
forma de vivir?, ;tiene algun objeto indicativo de determinados valores o
creencias?, ¢ Qué sentido le da a la vida y a la muerte?, ;En qué tipo de creencias
religiosas fue educado en su infancia?, ;Cuales de ellas son significativas ahora
para usted?, ;Qué tipo de ritos o comportamientos (ideas, posturas, gestos)
asociados a sus creencias practica?, ¢Cuales son los valores relevantes propios
de su grupo social?, ;,Cuales son sus propios valores personales integrados en su
estilo de vida?, ;En caso de necesidad, desearia tener la oportunidad de expresar
sus ultimas voluntades®?.
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12.- Necesidad de trabajar y realizarse:

¢, Trabaja actualmente?, ;Cuanto tiempo le dedica al trabajo?, ;Esta satisfecho
con su trabajo?, ¢ Su remuneracion le permite cubrir sus necesidades basicas y / o
las de su familia?, ;Esta satisfecho con el rol familiar que juega?, Habitos de
trabajo, Estado emocional como calmado ansioso, enfadado, retraido, temeroso,
irritable, inquieto, eufdrico; Condiciones del ambiente en su trabajo, ;Se ha
producido o puede producirse alguna modificacion en sus roles a raiz de su
situacion actual?, ¢ Qué tipo de problemas le ha supuesto?, ;Ha recibido apoyo en
su grupo de trabajo?, ¢Las situaciones de tension o conflicto influyen en la
satisfaccion de esta necesidad?, ;De qué modo?.

13.- Necesidad de jugar y / o participar en actividades recreativas:

¢, Qué actividades recreativas o de ocio desarrolla en su tiempo libre?, ;Son
importantes para usted?, ¢;Aprendio la importancia del uso del tiempo libre en su
grupo familiar?, ;Tiene los recursos para poder dedicarse a cosas que le
interesan?, ;Conoce las diferentes posibilidades recreativas que tiene a su
alcance en su comunidad?, ;Las utiliza?, ;Cuando participé por ultima vez en
alguna actividad ludica o recreativa?, ;Ha tenido que introducir alguna
modificacion en este tipo de actividades debido a su situacion actual?, ; Que tipo
de problema le ha supuesto?, ; Como vive esta situacion de cambio?, ;Su estado
de animo es apatico, aburrido, participativo?.

14.- Necesidad de aprendizaje:

Nivel de educacién, Problemas de aprendizaje, Preferencias: leer o escribir,
¢ Tiene interés en aprender a resolver problemas de salud?, Estado del sistema
nervioso, Memoria reciente, Memoria remota, ;Ha tenido alguna vez dificultades
en aprender cosas nuevas?, ;Coémo le resulta mas facil aprender o retener
conceptos o habilidades nuevas?, ;Tiene conocimientos sobre si mismo, sus
necesidades basicas, su estado de salud actual, tratamiento y auto cuidados
necesarios?, ¢ Considera que son suficientes?, ¢ Tiene conocimientos sobre el ser
humano y su desarrollo a lo largo del ciclo vital?, ; Considera que son suficientes
para aprender las conductas de las personas significativas y relacionarse de forma
satisfactoria?, ;Conoce las diferentes fuentes de apoyo de que dispone en la
comunidad?, ; Sabe como utilizarlas?, ;Las utiliza?.
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CAMBIOS FISIOLOGICOS EN EL ADULTO MAYOR

La Organizacion mundial de la Salud define como adulto mayor a toda persona de
60 anos de edad para paises en desarrollo y mayores de 65 afios de edad para
paises desarrollados.

“El hecho de conocer los cambios que ocurren en el envejecimiento y su fuerte
influencia en aspectos sociales, psicologicos, economicos, familiares y de todo
tipo, da como resultado un trato apropiado, que a veces por ignorancia y aun con
las mejores intenciones, mas los perjudica.

Durante el envejecimiento se soportan anos de peligros y agresiones ambientales
que hacen al individuo mas susceptible al disminuir su capacidad de respuesta a
las demandas de la vida, las personas ancianas se caracterizan por una
disminucién en la capacidad de adaptacion, sobre todo en presencia de
enfermedad fisica, funcional, mental o social.” '%’

La vejez es una época de pérdidas, incapacidad y dependencia que se
interrelacionan y dan como resultado pobreza, abandono, abuso, desesperanza, y
sobre todo fragilidad.

“‘La esperanza de vida se ha incrementado espectacularmente a partir de 1900, y
las personas que llegan a los 65 anos pueden esperar alcanzar los 80 o mas. La
conservacion de la salud y la independencia funcional son los aspectos mas
importantes de la promocion de la salud en los adultos de edad avanzada. Aunque
el envejecimiento normal va acompanado de cambios inevitables e irreversibles,
muchos de sus problemas pueden prevenirse o controlarse.” '

El envejecimiento normal va acompafnado de cambios inevitables e irreversibles
que se suceden en el tiempo.

Los cambios fisicos en el sistema musculo esquelético son la disminucién de la
sintesis y aumento de la degradacion 6sea, disminucion del tamano y fuerza delos
musculos.

Ojos: Disminucion de la acomodacion de la luz, mayor densidad del cristalino y
cambios en la cinética del humor acuoso.

Boca y dientes: Resorcién de las encias y del tejido éseo que rodean los dientes y
del hueso mandibular, disminucion del flujo salivar, disminucion en el numero de
papilas gustativas.

Oido: Cambio anatomico en el oido medio y en la céclea.

107
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Corazén: Hay disminucion del musculo cardiaco y del nivel de catecolaminas,
mayor calcificacion de las valvulas, calcificacion del esqueleto del corazén y
esclerosis del sistema de conduccion.

Pulmones: Menor elasticidad y aumento de tamafio de los alvéolos, disminucion
de la difusién y del area a través de la membrana del alveolo capilar, disminucién
de la cavidad de los cilios y disminucion del reflejo de la tos.

“Estado inmunitario: Hay disminucién de la funcién de las células T, mantenimiento
de la respuesta secundaria (anticuerpos de las células B).

Estado psicolégico: Cambios en los roles, pérdidas fisicas, psicologicas y sociales.

Hormonas: Hay disminucién en el indice de depuracion metabdlica y de la
concentracion plasmatica de aldosterona, disminucion de estrégenos, con
reduccion de la funcion ovarica, disminucion de la funcidén ovarica, disminucion de
la respuesta y de la efectividad periférica de la insulina, aumento de la respuesta
de ADH a la hiperosmoralidad, insensibilidad de la hipofisis a la TRH en varones
ancianos sanos.” '%

Encéfalo: Probable disminucion del peso del encéfalo, del numero de células en
areas determinadas o ambos, alteracion de los patrones de suefo; los ancianos
tienden a sofiar menos y a mayores periodos de vigilia, aumento de la
aterosclerosis en los vasos cerebrales, mayor actividad de la enzima monoacido
oxidasa y disminucién del tiempo de reaccion.

Arterias: Hay aumento de la resistencia periférica, disminucion de la elasticidad
adrtica, mayor presion arterial sistolica y diastélica y cambios arterioscleréticos y
ateroscleréticos en los vasos sanguineos.

“Aparato gastrointestinal: Disminucion de la secrecion del acido clorhidrico
(probable), disminucién de la motilidad del intestino grueso, disminucion de la
sintesis hepatica, menor sensibilidad a la sed, menor absorcion de calcio.” ''°

Renales: Menor tamarfo de la vejiga, disminucion del tamano de los riflones y del
nuimero de glomérulos; disminucion del flujo sanguineo renal, del indice de
filtracion glomerular y de la funcién tubular.

Aparato genital: Aumento de tamafio de la glandula prostatica, debilitamiento del
suelo de la pelvis, disminucion de las secreciones vaginales y cervicales, cierta
disminucion, aungue no total, de la funcion sexual.

Piel: Disminucion de la respuesta de las sensaciones dolorosas y a los cambios de
temperatura, disminucién de la respuesta a la temperatura y a la vibracion; mayor

'% Kaschak Diane. Planes de cuidadosa en geriatria. P 130.
19 Garcia Misericordia. Enf Geriatrica. P. 125.
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umbral del dolor, disminucion de la grasa subcutanea, pérdida de la almohadilla
grasa sobre las prominencias 6seas, atrofia de las glandulas sudoriparas y menor
capacidad del organismo para librarse del calor mediante evaporacion.

“El ciclo de vida es considerado como un todo y la psicologia del envejecimiento
es parte integral de ese todo, como proceso uUnico de desarrollo de la edad
avanzada y con los procesos naturales del cierre del ciclo de vida.

En todas las edades, las diferencias individuales son muy importantes, pero
especialmente entre los viejos son mas acentuadas ya que el envejecimiento es
un proceso individual, en donde no existen recetas de validez general; la gente no
experimenta el mismo deterioro a la misma edad. Algunas personas pueden
manifestar mas cambios que otros a diferentes modos de cambio para varias
funciones con la posibilidad de mejorar algunas habilidades con el tiempo. La
percepcjgn del envejecimiento puede variar con la edad, por género y por clase
social.”

Al abordar los aspectos psicolégicos es conveniente distinguir entre el
envejecimiento fisiologico: la senectud, y el envejecimiento patolégico: la
sensibilidad.

“El envejecimiento psicolégico normal abarca ciertos cambios en capacidades
cognitivas como inteligencia, aprendizaje y memoria, particularmente la memoria
para hechos recientes, se tornan progresivamente deficientes, ademas de percibir
mal y recordar mal, el anciano tiene dificultades para aprender, se fatiga mas
facilmente y sus respuestas son lentes, su sentido del tiempo se altera también
profundamente.” ''?

Son comunes las quejas sobre falta de memoria, las cuales no necesariamente
estan relacionadas con déficit en el funcionamiento, sino mas bien con depresion,
ansiedad falta de interés, ira o cualquiera de las multiples razones no intelectuales
que causan memoria deficiente en algin momento de la vida. Los ancianos
pueden estar en situacion de desventaja en relacion con ciertos tipos de
aprendizaje u memoria; estos cambios no afectan el nivel de competencia, pero
pueden ser preocupantes por el miedo de los viejos hacia la senilidad.

Los ancianos suelen conservar en forma notable su inteligencia enriquecida por la
experiencia, y esto les permite compensar defectos cognitivos, como la
incapacidad para el pensamiento inductivo. En cambio, el viejo normal maneja
bien las estructuras légicas y su razonamiento deductivo puede ser excelente.

Con la edad avanzada, la personalidad cambia, estos cambios son comprensibles
como una exageracion de los rasgos negativos de caracter y también como
defensas del anciano ante sus deficiencias cognitivas, las cuales advierte, y ante

"' Helen L. Bee. El Desarrollo de la persona en todas las etapas de la vida. Ed. Harla. P.259.
"% Ibid..P. 263.
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las actitudes de los demas hacia él. Una reorganizacion de los recursos
psicologicos ocurre en la senectud y se traduce por una concentracion del interés
en si mismo y la inclinacién a atribuir hostilidad a los demas.

“La vejez es el periodo de la vida en donde con mucha frecuencia se presentan
crisis profundas, el resultado del enfrentamiento con multiples pérdidas. Estas
ultimas tienen un efecto acumulativo que incrementa el impacto emocional
conforme la persona envejece; no es necesariamente el fenomeno en si mismo,
sino la preparacion que el individuo tiene para afrontar el acontecimiento que
determina los efectos de la pérdida de la personalidad, y la capacidad para
tolerarla y adaptarse. El hacerse vie{'o exige una adaptacion a las esferas
intelectual, social y afectiva emocional.” '

La indole y el grado de adaptacion a tales dimensiones estan determinados por las
circunstancias biolégicas, sociales y especificas de la personalidad, le imprimen
ademas un sello especial los factores de la época, biograficos y de situacion.

ARTRITIS REUMATOIDE

La artritis reumatoide es una enfermedad en |la que se inflaman las articulaciones
produciéndose dolor y dificultad para el movimiento. Ademas se pueden lesionar
otras partes del organismo. Tiene una duracién variable, irregular y en general
larga, por lo que se dice que es una enfermedad cronica. Las molestias y
limitaciones que la artritis reumatoide ocasiona varian mucho de un enfermo a
otro, de manera que no hay dos enfermos iguales.

“La artritis reumatoide es una de las mas de 200 enfermedades reumaticas
diferentes. Por este motivo los consejos de amigos o vecinos que tienen "reuma"”
pueden no estar indicados o incluso ser contraproducentes. Es una enfermedad
que se da con mas frecuencia en mujeres, pero que afecta también a varones. No
es una enfermedad propia de la edad avanzada y aunque puede aparecer en
ancianos, se presenta con mayor frecuencia de los 45 a los 55 afos. También
puede afectar a nifos.” ''*

La artritis reumatoide en las articulaciones

Las articulaciones son las estructuras que unen los huesos entre. si y permiten la
movilidad del cuerpo humano. Las porciones finales de los huesos estan re-
cubiertas por unas superficies lisas que son los cartilagos, lo cual permite un
rozamiento suave entre dichos huesos (Figura 1).

13 Garcia Misericordia. Enf. Geriatrica. P.284.
" 1bid. P.286.
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ARTICULACION

HJESQ

Fig1. Esquema de una articulacion

"Con el fin de alimentar, proteger y cubrir estos cartilagos, las articulaciones
disponen de una membrana que las recubre saltando de un hueso a otro y que se
llama membrana sinovial. La artritis reumatoide es una enfermedad en la que se
produce la inflamacion de la membrana sinovial de multiples articulaciones. La
inflamacion de la membrana sinovial va a ser la responsable del dolor, de la
hinchazén que con frecuencia se observa y de la sensacion de rigidez que se
puede notar por las mafianas. Unas articulaciones se afectan mas que otras, y hay
algunas que casi nunca se alteran (Figura 2). “ '

La persistencia de la inflamaciéon de la membrana sinovial lleva consigo que ésta
dane al hueso en el lugar en que se fija al mismo, dando lugar a pequefas
muescas (erosiones). Ademas, la inflamacion mantenida o frecuente de una
articulacién puede hacer que el cartilago que permite el rozamiento suave entre
los huesos adelgace y desaparezca.

Con el tratamiento se puede conseguir que la inflamacion de la membrana sinovial
se controle, pero el dafo ya producido en el hueso y en los cartilagos es
irreparable. La sobrecarga de las articulaciones inflamadas contribuye a acelerar
su destruccion. Para que el dafo irreparable sea el menor posible, es
imprescindible que el médico conozca la realidad diaria del enfermo, y que el
paciente colabore en el tratamiento siguiendo las medidas que se especificaran
mas adelante.

5 Ibid.. P. 288.
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Fig. 2. Articulaciones afectadas con mas frecuencia en la Artritis Reumatoide.

La artritis reumatoide fuera de las articulaciones

Aunque la localizacion fundamental de las lesiones producidas por la artritis
reumatoide esta en la membrana sinovial de las articulaciones, a veces se pueden
alterar otras estructuras. En la piel pueden encontrarse los llamados nodulos
reumatoides que son abultamientos duros (nédulos) que aparecen en zonas de
roce, como son los codos, el dorso de los dedos de las manos y los pies, la parte
posterior de la cabeza, la zona del talon.. .etc.

También se pueden localizar en el interior del organismo, aunque raramente
producen lesiones de relevancia para la salud. Estos nddulos son la consecuencia
de la actividad de la enfermedad. No tienen nada que ver con el cancer y no
producen un dano irreversible.

“Muchas veces se quitan solo con el tratamiento y a veces hay que operar para
eliminarlos. Sequedad de la piel y de las mucosas. La artritis reumatoide puede
originar inflamacion y atrofia de las glandulas que fabrican las lagrimas, la saliva,
los jugos digestivos o el flujo vaginal.

Cuando esto ocurre se habla del denominado Sindrome de Sjogren asociado a
artritis reumatoide. La artritis reumatoide puede producir inflamacién u otro tipo de
lesion en diversas estructuras del organismo, asi como alteraciones en los analisis
de sangre y orina, que el reumatdlogo vigilara y controlara de forma rutinaria.* '

Etiologia

‘La artritis reumatoide se presenta con mas frecuencia en personas con una
especial predisposicion genética, sin embargo no es una enfermedad hereditaria.

'1° Staab. Enf. Gerontolégica. P. 231.

77



La causa es desconocida. Se han estudiado agentes infecciosos (bacterias,
virus...) y aunque se han encontrado datos sugerentes en algunos casos, no hay
evidencias que confirmen la implicacion de uno en concreto. La artritis reumatoide
no es contagiosa. Se sabe que hay alteraciones del sistema inmunologico o de
defensa del organismo.” '’

La inflamacién que se produce en las articulaciones es la consecuencia de la
invasién de la membrana sinovial por células que dafian la articulacion. La
capacidad de defensa ante las infecciones es practicamente normal. El clima y la
humedad no tienen nada que ver con el desencadenamiento o el mantenimiento
de la artritis reumatoide. Sin embargo es cierto que algunos cambios climaticos y
en particular cuando el tiempo va a empeorar, hacen que cualquier articulacion
danada por ésta o por otra enfermedad sean mas dolorosas.

Signos y sintomas

El dolor en las articulaciones grandes y pequenas del cuerpo es la queja mas
frecuente en esta enfermedad. Este dolor es la consecuencia de la inflamacion de
las articulaciones y con frecuencia se puede ver la hinchazon a simple vista. Las
articulaciones dafadas con mas frecuencia son las de las murfiecas, los nudillos,
articulaciones de los dedos, los codos, los hombros, las caderas, las rodillas, los
tobillos y los dedos de los pies.

El dolor de cuello también puede ser debido a artritis reumatoide y debe ser
comunicado al médico. Ademas del dolor y la inflamacion y como consecuencia de
los mismos, por las mananas habra dificultad para el inicio de los movimientos
(rigidez matutina) de duracién variable, y que a veces puede ser de horas.

“La inflamacién mantenida y no controlada puede acabar danando los huesos, los
ligamentos y los tendones que hay alrededor. La consecuencia sera |la deformidad
progresiva de las articulaciones y la pérdida de la capacidad para hacer algunas
tareas de la vida diaria. Otros sintomas poco frecuentes pueden tener que ver con
alteraciones de la enfermedad a otros niveles o con efectos poco deseables de los
tratamientos que se utilizan. Lo mas frecuente es que sean independientes, pero
hay que contar al reumatélogo sintomas como: fiebre inexplicable, cansancio facil,
dolor de cuello intenso y persistente, hormigueos en manos o pies, ronquera
mantenida sin notar catarro, sensaciéon de falta de aire con los esfuerzos, tos
continua, dolor en el pecho o en los costados, sequedad de la boca,
enrojecimiento ocular, sensacion de arenilla en los ojos, picor vaginal, manchas o
bultos en la piel o diarrea continuada.” ''®

"' Staab A. S. Opcit. P. 279.
¥ Garcia Misericordia. Enf. Geriatrica. P.293.
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Diagnéstico

‘Para saber si una persona determinada padece artritis reumatoide, el
reumatodlogo valora los sintomas que se han sefialado previamente. Hay sin
embargo muchas otras enfermedades reumaticas que pueden producir molestias
similares. Por este motivo los hallazgos que se pueden encontrar en las
radiografias y algunos estudios analiticos (factor reumatoide) son de gran utilidad
para confirmar el diagnéstico. “ ''°

Puede ocurrir que una persona presente dolor e inflamacion en las articulaciones
durante algun tiempo, y que ni la intensidad de su enfermedad, ni las radiografias
ni los analisis permitan al médico hacer con certeza el diagnostico de una
enfermedad reumatica inflamatoria determinada. Muchos de los consejos de este
folleto son también validos en estos casos.

Tratamiento

El diagnostico de artritis reumatoide cambia la vida de una persona, que ha de
ajustar aspectos a veces importantes de su actividad cotidiana a la nueva
situacion. Es preciso adaptarse con naturalidad y confianza. Hay que saber que
junto al reumatélogo hay un grupo de profesionales dispuestos a ayudarle. Todos
ellos suelen disponer de la experiencia que da el haber ayudado a cientos o miles
de personas con esta enfermedad.

Es verdad que la artritis reumatoide no tiene en el momento actual un tratamiento
curativo, 1o que no significa que no exista tratamiento alguno. Es mas existen
tratamientos que permiten controlar la enfermedad en un porcentaje apreciable de
personas. La mayoria de pacientes con artritis reumatoide pueden mantener un
nivel de relacion social aceptable. Es importante sefalar que la colaboracion entre
el enfermo y el médico es fundamental para el control de la artritis reumatoide.

Medidas generales

“Hay que evitar en lo posible una vida agitada, con gran actividad fisica o con
estrés psiquico. Conviene dormir una media de 8-10 horas nocturnas, y viene bien
una siesta de 30 minutos. Es bueno comenzar el dia con un buen bafio de agua
caliente, que contribuird a disminuir la rigidez o el agarrotamiento articular
matutino. Si se puede elegir el trabajo, hay que evitar actividades que precisen
esfuerzos fisicos, obliguen a estar mucho tiempo de pie, o necesiten de
movimientos repetitivos, sobre todo con las manos. Durante la jornada laboral hay
que mantener una posicion recta en el asiento y evitar permanecer con el cuello o
la espalda doblados durante periodos prolongados. En el trabajo domeéstico hay
que evitar hacer fuerza con las manos. “ '

"' Kaschack. Diane. Planes de cuidados en geriatria. P.145.

'*" Helen L. Bee. El desarrollo de la persona en rodas las etapas de la vida. P. 263.
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No es bueno retorcer la ropa, abrir tapaderas rosca, presionar con fuerza mangos
de cubiertos o fregonas etc. En algunas ortopedias hay utensilios que pueden ser
de gran ayuda para las tareas domésticas. No es saludable practicar deportes con
contacto fisico y en los que sean frecuentes los choques. Montar en bicicleta por
un terreno llano y sin riesgo de atropello, es conveniente, asi como nadar o
pasear. En los periodos de poca inflamacion es muy recomendable practicar algin
ejercicio fisico de forma habitual y sin cansarse.

Durante el reposos hay que mantener una postura adecuada. Es preciso evitar
mantener las articulaciones dobladas. No deben ponerse almohadas debajo de las
rodillas. Hay que procurar mantener los brazos y las piernas estirados. Es
recomendable poner una tabla bajo el colchén y utilizar una almohada baja. El uso
de un zapato adecuado es fundamental. Conviene un zapato elastico pero firme.
Es mejor evitar los zapatos de plastico o material sintético. Es saludable llevar
sujeto el talon, por lo que se recomiendan zapatos de tipo botin con un refuerzo
posterior.

“La puntera debe ser ancha y el empeine lo suficientemente alto como para que no
produzca rozaduras en los dedos. Hay que consultar con el reumatdlogo la
conveniencia de utilizar alguna plantilla determinada. Asimismo hay que consultar
en el caso de que el calzado habitual produzca algun tipo de rozadura. Excepto en
casos excepcionales, no hay ninguna dieta que modifique para nada el curso de la
artritis reumatoide. Es evidente que la obesidad supone una carga adicional para
las articulaciones de las caderas, de las rodillas y de los pies. Por este motivo es
recomendable evitar el sobrepeso o adelgazar segun los casos. La dieta tipica
mediterranea, rica en legumbres, ensaladas, aceite de oliva y pescado puede ser
beneficiosa. “ '*'

La actividad sexual puede verse parcialmente afectada por el deterioro articular.
Es conveniente comunicar al médico este problema con el fin de buscar una
solucion adecuada.

Cuidado de las articulaciones

“Una articulacion inflamada debe ser mantenida en reposo. No hay que atender a
consejos de familiares o amigos animando a mover una articulacion inflamada
para evitar que se anquilose. La sobre utilizacion de una articulacion inflamada
favorece que se produzcan dafnos irreversibles en los huesos que forman la
articulacién en cuestiéon. Ya habra tiempo, una vez haya pasado la inflamacién, de
hacer ejercicios que preserven el movimiento. Sin embargo, incluso en fases de
inflamacién articular, es muy conveniente mantener una buena musculatura
alrededor de la articulacién inflamada, pero sin mover la articulacion. Es (util

'*! Tucker. Normas de cuidados de los paciente geriatricos. P. 286.
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aprender a contraer los musculos que hay alrededor de una determinada zona

inflamada. Son los denominados "isométricos” .” '%

En esencia consisten en poner en tension los musculos que hay alrededor de las
articulaciones, pero sin que éstas se muevan. Mantener contracciones musculares
de 20 segundos de duracion 10 veces al dia proporciona un adecuado tono
muscular. La utilizacion de aparatos que mantienen la posicion adecuada de los
dedos de las manos (férulas), para uso nocturno, aun siendo algo incomoda
inicialmente, previene deformidades futuras.

Tratamiento con medicamentos

Todos los medicamentos que sirven para algo tienen efectos secundarios. Los que
se usan para tratar la artritis reumatoide también. Cualquier tratamiento a aplicar lo
es en funcion de considerar que es mayor el beneficio que el riesgo. La opcion de
un tratamiento en particular por parte del reumatélogo es fruto de una amplia
experiencia a nivel mundial.

‘Al final sera el enfermo quien decidira si asume el tratamiento después de
disponer de la mayor informacién posible. El tratamiento de la artritis reumatoide
con medicamentos incluye dos grandes grupos de farmacos: Uno de ellos engloba
a los que sirven para aliviar el dolor y la inflamacién a corto plazo. Son utiles para
bajar la inflamacion y sobrellevar el dolor del "dia a dia", pero no sirven para
modificar la evolucion de la enfermedad a largo plazo. En este grupo entran los
llamados antiinflamatorios y los corticoides.” '%

Los antiinflamatorios son medicamentos eficaces. No hay uno mejor que otros
para esta enfermedad. Cada persona puede encontrar uno que le va mejor a ella
en particular. Si no mejora de sus sintomas (después de un plazo de un par de
semanas) o no tolera el antiinflamatorio prescrito, hay que consultar al
reumatélogo para probar otro. Los corticoides (derivados de la "cortisona")
utiizados de forma juiciosa, a dosis moderadas y con unas indicaciones
particulares que el reumatdlogo conoce, permiten en muchos casos mejorar la
calidad de vida a largo plazo, superando a los efectos secundarios que se
producen a estas dosis.

El otro gran grupo lo integran medicamentos que no sirven para tratar el dolor en
un momento determinado, sino que actian haciendo que la actividad de la
enfermedad a largo plazo sea menor.

“Tardan en hacer efecto semanas e incluso meses. No son eficaces en el 100% de
los enfermos, por lo que es habitual que el médico tenga que prescribir varios de
forma secuencial hasta encontrar aquel que sea mas eficaz y mejor tolerado. En
este grupo entran el metotrexato, las sales de oro, la cloroquina, la sulfasalacina,

' Helen L. Bee. Opcit. P.288.
' Ibid. P.310.
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la D-penicilamina, la azatioprina, la ciclosporina...etc. En general requieren control
por parte del reumatélogo y una estrecha colaboracion del paciente. “'%*

Tratamiento de las articulaciones

Si con el tratamiento prescrito se consigue mejoria del dolor y de la inflamacién en
general, pero persiste alguna articulacién inflamada, hay que hacerlo saber al
meédico. Una vez descartada alguna complicacion, se puede actuar localmente
mediante infiltraciones con el fin de bajar la inflamacion. El reumatélogo sabe
cuando infiltrar, qué infiltrar y cada cuanto tiempo, para no producir dano, sino todo
lo contrario.

También es posible actuar localmente sobre articulaciones especialmente
inflamadas con material ortopédico especial. Es posible que durante la evolucion
de la enfermedad, alguna articulacion resulte especialmente dafada y sea
necesario realizar algun tipo de cirugia reparadora. Llegado el momento oportuno,
el reumatdlogo informara sobre estas posibilidades de tratamiento.

Las “otras medicinas”

‘Aunque parezca mentira, la "medicina oficial" no vuelve la espalda a cualquier
medida que puede que ocurre es que si se tiene fe en un tratamiento, sea cual
sea, se origina una mejoria parcial de los sintomas. Es lo que se llama "efecto
placebo". Por este motivo, para que una medida sea reconocida por los médicos
como eficaz, ha de ser mejor que otra que se sepa no sirve para nada (por
ejemplo el almidon) en estudios comparativos. Es lo que constituye el método
cientifico. * '#

Casi todo lo que las "medicinas alternativas" ofrecen, ha sido ya estudiado en la
artritis reumatoide aplicando el método cientifico. Si se padece una artritis
reumatoide y se recurre a este tipo de medidas, puede ocurrir que se pierda un
tiempo precioso para controlar el daino de las articulaciones. No hay que dudar en
preguntar abiertamente sobre éste o cualquier otro tema al reumatélogo.

124 Garcia Misericordia. Enf. Geridtrica. P.311.
' Ibid. P. 319.
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