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INTRODUCCION

La enfermeria es una disciplina que proporciona cuidados a la persona sana o
enferma, a-la familia y a la comunidad, a recuperar o a conservar su salud
holisticamente, en su planificacién de cuidados se basa en el proceso atencién
de enfermerfa, a través de sus diferentes etapas que son la valoracion, el
diagnostico, la planeacion, la ejecucién y la evaluacién lo que nos permite
llegar a la meta a través de la planeacion de objetivos, jerarquizando las

necesidades de la persona.

El proceso atencién de enfermerfa es un método para la realizacion del
cuidado, es muy importante y basico considerar las necesidades que presenta
nuestro paciente para que posteriormente se elaboren los diagnésticos y se

planteen los objetivos.

El presente estudio de caso se elaboro para proporcionar el cuidado a un
adulto mayor, organizado en un eje metodol6gico y un eje conceptual. El
primero basado en Proceso Atencién de Enfermerfa, y el segundo es el modelo
conceptual de Virginia Henderson, el cual se enfoca en las catbrce
necesidades de basicas como: necesidad de nutricién, hidratacién, eliminacién,.
necesidad de movimiento y mantener una postura, de descanso y suefio,
necesidad de usar prendas de vestir adecuadas, de termorregulacion, de
higiene y proteccién de la piel, de evitar los peligros, de comunicarse, de vivir
segin sus creencias y valores, de trabajar y de realizarse, de jugar, de
participar en actividades recreativas, de aprendizaje hasta lograr su

independencia.

El frabajo esta integrado en tres capltulos, el primero esta dirigido a los
objetivos que sustentan el estudio, en el segundo capitulo se aborda el marco
te6rico basado el proceso atencién de enfermeria y el tercer capitulo contiene

la metodologia.



JUSTIFICACION

El proceso atencion de enfermeria es un método sistemético y organizado para
brindar cuidados a la persona, se basa en principios y reglas que se ha
comprobado efectivos en promocion de la calidad de los cuidados, la eficiencia
y la satisfaccion de la persona, por lo que el presente estudio de caso basado
en la propuesta de Virginia Henderson nos permite vincular las necesidades
humanas con la organizacion metodologica de un proceso aplicado a la
atencién del adulto mayor con necesidades no satisfechas que nos permitié
aplicar los conocimientos adquiridos durante mi formacién y comprobar la
satisfaccién de las necesidades aplicando el modelo de Virginia Henderson, por
lo que en importante dar a conocer el proceso, la evolucién y los resultados

obtenidos en un paciente adulto mayor con fractura diafisiaria de tibia y peroné.



l.- OBJETIVO GENERAL.
Ayudar que el cliente recupere su independencia.

1.2.- Objetivo especifico.

A través de la valoracion identificar los problemas y las causas que
afectan la satisfaccion de sus necesidades.

Con base a los diégnésticos de enfermeria realizadas planear las
intervenciones que ayuden al cliente a satisfacer sus necesidades y en lo
posible recuperar su independencia.

Con base a las intervenciones realizadas evaluar los resultados para
decidir nuevas intervenciones que ayuden a que el cliente alcance su

independencia.



























La difusién de los gases es el proceso que permite el intercambio entre los
alvéolos y los capilares.,

El oxigeno debe ser transportado desde los pulmones a los tejidos y el gas
carbonico debe retornar de los tejidos a los pulmones.

Influencia de fa Edad Sobre
La Frecuencia Respiratoria
Edad ‘Frecuencia/minuto

Recién nacido 35.a50
2 aflos  25.35
12 afos = 15a25
Adulto 14a20
Anciano 15a 25

Factores que influyen en la satisfaccién de la necesidad
Factores biol6gicos

Posfura: Una buena alineaciéon corporal y una posicion adecuada
favorecen expansion toracica.

Ejercicio:. La actividad fisica con el trabajo muscular suponen una
demanda suplementaria de O2 y, por ello mismo, un aumento de la formacién
de CO2. De esta forma, la frecuencia respiratoria se ve aumentada para suplir
las necesidades celulares.

Alimentacién: Una adecuada hidratacion contribuye al mantenimiento de
humidificacién de las mucosas respiratorias.

Estatura: La estatura afecta el volumen pulmonar. Las personas
delgadas y altas tienen generalmente una capacidad vital mayor que las
personas bajas y obesas.

Factores psicolégicos

Emociones: Las emociones aportan una modificacion en la respiracion.
S





















* Lengua rosada

« Encias rosadas y adheridas a los dientes
Masticacion lenta, boca cerrada
Reflejo de deglucién
Digestion lenta (cuatro horas en el estomago) sin malestar
Habitos alimentarios:

» Horario: 3 comidas al dia, espaciadas por periodos de 4 a 5 horas
Duracion de las comidas:

* 30 a 45 minutos de media por comida

* tomar una colacién entre comidas

« apetito, hambre, saciedad

« utilizacion de los cuatro grupos de alimentos, en la composicion del

men.

Hidratacion: la ingestién diaria de liquido, particularmente agua, es de 1000 a
1500 ml. La cantidad de liquido ingerido debe ser equivalente a la cantidad
excretada
Particularidades segin los grupos de edad: el aporte diario de alimentos y
liquidos ingeridos, tanto en cantidad como en calidad, varia segun las etapas
de crecimiento y desarrollo
Eleccion personal de alimentos preferidos o degustacion alimentaria.
Restriccion alimentaria relacionada con una religion, una cultura o el status
social
Comidas tomadas en solitario o en compaiiia, en el hogar, en el trabajo o en el
restaurante
Significado personal de la comida: amor, castigo, consuelo o alivio

Los cuatro grupos de alimentos

Leche y Cames y Frutas y

. , Pan y cereales
productos ldcteos sustitutos legumbres
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Edad: La edad influye en la satisfaccion de la necesidad de eliminar. En
el nifio el control se adquiere en 2 o 3 afios cuando la mielinizacion llega a nivel
de la inervacién anal. En la persona mayor, la disminucién del tono muscular de
los musculos abdominales puede provocar, la disminucién del tono muscular de
los musculos abdominales puede provocar una falta de control en la
eliminacion.

Horario de eliminacién intestinal: La regularidad del horario en la
eliminacion intestinal es un factor que influye en la satisfaccion de esta
necesidad.

Factores Psicolégicos

Estrés: La ansiedad y las emociones fuertes pueden modificar la
frecuencia, la cantidad y la calidad de eliminacién de orina y heces.

Factores socioldgicos

Normas sociales. Cada sociedad establece medidas higiénicas con el fin
de que los individuos respeten la salubridad de los lugares publicos.

Puntos de referencia para la observacién de las manifestaciones de
independencia.

Manifestaciones de independencia

Persona
mayor

Eliminacién Neonato Nifio Adulto

Orina:
- Coloracion | Paja, &mbar, transparente

- Olor Aromatica débil

- pH. 4.5 a 7.5 ligeramente acida
- Densidad 1.010 a 1.025

- Cantidad

30 a 300 500-1200 | 1200-1400 | 1200-1400

mi/dia - 24 mi/dia mi/dia mi/dia




- Frecuencia 4-5 56 6-8
Micciones veces/dia veces/dia veces/dia
Heces: frecuentes
- Coloracién
Meconio los
- Olor primeros dias, Marron
- Consistencia | seguidamente
- frecuencia amarilla
Difiere de una persona a otra
Blanda y dura
1-2 veces/dia 1 vez por dia o por 2 dias

Interacciones entre la necesidad de eliminar y las otras necesidades

Necesidades Fundamentales

Factores que influyen en la satisfaccion
de la necesidad de eliminar

Respirar

Beber y Comer

Moverse y mantener una buena postura

Dormir y descansar

Vestirse y desvestirse

Mantener la temperatura corporal dentro
de los limites normales

Defecacion facilitada por la accion de los
musculos respiratorios

Aporte liquidos suficiente y eliminacion
rica en residuos

Ejercicios fisicos frecuentes

Descanso y reposo adecuados

Vestidos apropiados

Temperatura corporal normal
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Edad y crecimiento. Los movimientos del nifio pequeno estan mas o
menos coordinados, pero el dominio lo va adquiriendo a medida que crece y se
desarrolla.

El nifio es muy activo: trepa, corre, se mueve y adopta todo tipo de
posturas. El -adulto estd en plena capacidad de sus movimientos y la
actividad fisica hace flexibles sus articulaciones: La persona mayor,
aunque disminuyan la fuerza muscular y la agilidad, continia activa
fisicamente a través de ejercicios moderados, lo que le permite moverse y
desplazarse libremente. Destacamos, pues, que la presién arterial y las

pulsaciones varian segun la edad y el crecimiento.

Tension arterial
Edad Tensié6n sistélica Tension diastblica
Niflo pequefio 75290 ,mm 90 a Aproximadamente 50 mm
Nifio 110 mm 100 a Hasta 50 mm
Adolescente 120 mm Relativamente constante a
Adulto Persona 125 a 130 mm 60-80 mm
mayor 140 a 150 mm
Pulsacion
Edad Pulsaciones/minuto
Neonato 120 a 160
5 afios 135
10 afios 90
15 afios 80
20 afios 75
25-40 afios 70
80 afos 75

Constitucién y capacidades flsicas: Las actividades que requieren un gran
esfuerzo fisico dependen de la constitucién del individuo. Los individuos adoptan,

-29.






Puntos de referencia para la observacién de las manifestaciones de

independencia

Manifestaciones de independencia

Postura adecuada

De pie Sentado Acostado
Cabeza recta sin flexionar Cabeza recta Dorsal
Espalda recta Espalda recta y apoyada Lateral
Brazos a los lados Brazos apoyados Ventral
Caderas y piernas derechas Muslos en posicién horizontal
Pies en angulo recto con las | Pies en el suelo o sobre un
piernas taburete
Movimientos
Tipos Ejercicios Caracteristicas Ejecucion Actividades
fisicos fisicas
Abduccion Activos Coordinados  |Levantarse Formas:
Aduccion Pasivos Armoniosos Caminar, violentas,
Circunduccion |isométricos Completos inclinarse moderadas
Eversion De resistencia Sentarse Frecuencia
Extension Acostarse Duracion
Flexién Correr,
Hiperextension agacharse
Inversion Arrodillarse
Rotacién Levantar pesos
Supinaciéon Estirarse
Coger objetos
Alcanzar
objetos
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Tension arterial
Edad Tension sistdlica Tension diastolica
Nifio pequefio 75 a 90 mm Aproximadamente 50 mm
Nifio 90 a 110 mm Aproximadamente 50 mm
Adolescente 100 a 120 mm Relativamente
Adulto 125 a 130 mm constante entre 60-80 mm
Persona mayor 140 a 150 mm
Pulsacion
Edad Pulsaciones/minuto
Neonato 120 a 160
5 afios 135
10 afios 90
15 affos 80
20 afios 75
25-40 afos 70
80 afios 75

Interacciones entre la necesidad de moverse y mantener una buena
postura y las otras necesidades

Necesidades Factores que influyen en la
fundamentales salisfaccion de la necesidad de
moverse y mantener una buena
postura

Respirar Amplitud y frecuencia respiratoria
normales

Beber y comer Aporte de liquidos y alimentos
suficiente segun las actividades
Eliminar Eliminacion adecuada

Moverse y mantener una buena Circulacién adecuada

postura

=















Ejercicio: Una actividad fisica adecuada predispone a los individuos

a un sueiio reparador.

Habitos ligados al suefio: Ciertos habitos antes de acostarse (ducha,

bafio caliente, infusidn, leche caliente, lectura o juego con un objeto

familiar para el nifio) favorecen el suefio.

Factores psicologicos

Ansiedad: La ansiedad puede modificar la calidad y la cantidad de

suefio y de reposo del individuo.

Factores sociolégicos

Horario de trabajo: Los individuos que tienen un horario de trabajo

variable tienen un ritmo circadiano que puede estar modificado y asi influir en la

satisfaccion de la necesidad de dormir y descansar.

Puntos de referencia para la observacién de las manifestaciones de

independencia

Manifestaciones de independencia

Suefio

Periodos de
reposo

Periodos de

Medios utilizados

tranquilidad y de| para descansar y

ocio

tranquilizarse
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Cantidad

Personas mayores  6-8
Calidad:

Reparador:

-tranquilo

-sin pesadillas

-sin interrupciones

Numero de Numero de Ocio
Edad Numero de periodos de periodos de Pasatiempos
horas |4escanso en el descansoy de |Siesta
Recién nacido  16-20\y .1 2i0 Duracién  |ocio Duracién
1afio 14-16 | 4e estos periodos |de estos
3 afos 10-14 periodos
5-11 afios 9-13
Adolescentes 12-14
Adultos 7-9

Interacciones entre la necesidad de dormir y las otras necesidades

Factores que influyen en la satisfaccién

Necesidades

Fundamentales de la necesidad de dormir y descansar
Respirar Amplitud y frecuencia respiratoria normales
Beber y comer Aporte alimenticio adecuado
Eliminar Eliminacion adecuada

Moverse y mantener una
buena postura

Vestirse y desvestirse
Mantener la temperatura
corporal dentro de los limites
normales

Estar limpio, aseado y
proteger sus tegumentos
Evitar los peligros

Ejercicios fisicos moderados

Ropa confortable

Temperatura corporal normal

Medios adecuados de higiene

Medios adecuados para evitar el cansancio y el

e 1. i






















de las glandulas sudoriparas (sudo-racién) y aumento de la respiracién. Cuando la
temperatura corporal desciende, los centros posleriores del hipotalamo aumentan
la produccién de calor y conservan el calor del cuerpo provocando una
vasoconsfriccion de los vasos cutéaneos, contracciones musculares (escalofrios) y
una inhibicién de las gléndulas sudoriparas. La temperatura corporal se mide con
el term6metro colocado en una de las cavidades del cuerpo.

Las vias bucal, rectal y axilar son utiizadas para medir la temperatura. La
temperatura rectal es aproximadamente 0.3° mas elevada que la temperatura
bucal, y la temperatura axilar es una media de 0.6° mas baja que la bucal.

Vias Normalidad

Bucal 37°C
Rectal 37.3°C
Axilar 36.4°C

La temperatura bucal normal es de 37 °C. Sin embargo, puede variar de
36.1 °C a 38 °C en un individuo sano. La duracién de la colocacién del
termémetro debajo de la lengua oscila entre 2 y 3 minutos. Este métoda es
el mas utilizado, pero no es recomendable en los neonatos, los lactantes y
los bebés, a fin de evitar accidentes.

La temperatura rectal normal es de 37 °C. El tiempo de colocacién del
termometro es de 2 a 3 minutos. Este método es recomendable en los
neonatos, los lactantes y los bebés, ya que es més seguro que los otros

mélodos.
La temperatura axilar normal es de 36.4 °C. El termémetro permanece
colocado aproximadamente 10 minutos. Este método se utiliza

principalmente en los neonatos con el fin de prevenir accidentes.

Factores que influyen en la satisfaccién de la necesidad
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Actuar segn sus creencias | Expresion de los valores

y sus valores

Ocuparse para realizarse Dominio de los roles sociales

Recearse Actividades recreativas moderadas
Aprender Dominio de los medios de prevencion contra el frio y el
calor.

Intervenciones de la enfermera para mantener la independencia en la
satisfaccién de la necesidad.

Medidas de prevencién

Calor Frio

Reduccién de los alimentos en | Aumento de alimentos en calidad y
cantidad y en calorfas (grasa, aztcar y | valores caléricos (grasa, azicar).
proteinas). Ingesta de liquidos y alimentos
Ingesta de liquidos y alimentos frios. calientes.

Disminucién de los esfuerzos fisicos. | Ejercicios musculares.

Ventilaciéon adecuada. Calefaccién adecuada.

Indumentaria ligera, ancha y blanca. Utilizar ropa gruesa.

DEPENDENCIA EN LA SATISFACCION DE LA NECESIDAD

Cuando esta necesidad no esta satisfecha, dos problemas de dependencia
pueden aparecer: hipertermia e hipotermia.

1) Hipertermia: elevacién de la temperatura corporal por encima de
los limites normales. Este término es usado con frecuencia para designar
fiebre muy elevada

Proceso

La fiebre es causada por un desequilibrio de la termorregulacién que
proviene de una alteracién del hipotdlamo. Las anomalias cerebrales, las
sustancias téxicas pirégenas (bacterias, drogas) y una temperatura ambiente

elevada son la causa de esta alteraciéon. Frente a la invasién microbiana, la
-49 -










Factores sociologicos.

Cultura: La importancia que se da a la higiene corporal difiere segin las

culturas. En ciertos palses, los individuos tienen hébitos de higiene y de aseo

que varfan tanto en frecuencia como en modalidad.
Corriente social: Los individuos adoptan sus hébitos higiénicos segan la
moda del momento (por ejemplo, peinados, uso de determinados productos de

belleza).

Organizacién social: Los hébitos higiénicos de los individuos varian
segun sus condiciones fisicas, las comodidades sanitarias y la promiscuidad de

los individuos.

Puntos de referencia para la observacién de las manifestaciones de
independencia.

Manifestaciones de independencia.

Orejas

Nariz

Ojos

Boca

{

Limpieza

Limpieza

Limpieza

Limpleza

de las

mucosas

Turgencia
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Interacciones entre la necesidad de
tegumentos y las otras necesidades.

estar limpio, aseado y proteger sus

Necesidades fundamentales

Factores que influyen en la necesidad
de estar limpio, aseado y proteger sus
tegumentos

Respirar

Beber y comer

Eliminar

Moverse y mantener una buena
postura

Dormir y descansar

Vestirse y desvestirse

Mantener la temperatura corporal
dentro de los limites normales
Evitar los peligros

Comunicarse con sus semejantes

Actuar segln sus creencias y sus
valores

Ocuparse para realizarse

Mucosas respiratorias lubricadas.
Coloracién rosada de la piel, mucosas
y faneras.

Aporte liquido y alimentario suficiente.
Eliminacién adecuada.

Actividades fisicas moderadas.
Postura y circulacién adecuadas.
Reposo y tranquilidad: preocupado de
su apariencia.

Ropa adecuada.

Temperatura corporal normal.

Medidas de prevencién contra el frio,
el calor, la infeccién y los accidenles
Comunicacioén eficaz relacionada con
la apariencia fisica y a la higiene
Creencias y valores: importancia de la
higiene

Importancia de la apariencia y de la
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comprometerse y de
mantener una relacion
significativa.

Espacio vital individual
de comunicacion.

Interacciones entre la necesidad de comunicarse con sus semejantes y las
otras necesidades.

Necesidades fundamentales. Factores que influyen en la
satisfaccién de la necesidad de evitar
los peligros.

Respirar Amplitud y frecuencia respiratorias
normales: capacidad verbal adecuada

Beber y comer Comida tomada en compafiia
agradable.

Eliminar Eliminacién adecuada.

Moverse y mantener una buena | Movimientos y poslura adecuados:

postura comportamientos verbales y no
verbales.

Dormir y descansar Suefio y descanso reparadores:
tranquilidad y relajacion.

Vestirse y desvestirse Ropas adecuadas y significativas.

Mantener la temperatura corporal Temperatura corporal normal.

dentro de los limites normales

Estar limpio, aseado y proteger sus Limpieza y apariencia adecuadas y

tegumentos significativas.

Evitar los peligros Medios adecuados que afirmen una
seguridad psicolégica.

Actuar seguin sus creencias y sus Préactica de una religién y altruismo.

valores

Ocuparse para realizarse Dominio de sus roles sociales.

Recrearse Actividades recreativas colectivas.
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¢) De orden sociolégico
Niflos: Comportamientos lidicos, relacionados a su estado de
desarrollo
Estar satisfecho:

- De un suceso escolar
- De actividades deportivas
- De servicios presados

Adultos y personas mayores: Trabajo:
- Amor a su trabajo
- Valoracion por su trabajo
- Participacion en las decisiones de la empresa
- Satisfaccién de la evaluacién de sus patronos
- Satisfaccion de las condiciones de trabajo
- Promocién
- Ambicién, motivacion.

Roles sociales:
- Dominio de sus diferentes roles
- Valorizacién frente a sus roles

- Valorizacién de cara al cumplimiento de su trabajo

Actividades de ocio:

- Pertenencia a un grupo social o deportivo

- Ocupacién individual que permite la satisfaccion de la
necesidad.

Interacciones entre la necesidad de ocuparse para realizarse y las otras
necesidades.

Necesidades fundamentales Factores que influyen en la satisfaccion de la
necesidad de ocuparse para realizarse

Respirar Amplitud y frecuencia respiratorias normales
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Desarrollo psicolégico: El desarrollo de la personalidad del nifio y el
control de sus emociones se realiza a través del juego.

Emociones: La _actlvi'dad recreativa permite al individuo exteriorizar sus
emociones y liberarse de sus tensiones. Para conseguir estas metas, el
individuo escoge la diversién que le parece apropiada.

Factores sociol6gicos

Cultura: Ciertos pueblos mantienen sus tradiciones mediante el
desarrollo periddico de actividades recreativas que les sbn propias. La gran
participacion de los individuos a las fiestas populares demuestra la eficacia de
este medio para satisfacer su necesidad de recrearse.

Roles sociales (empleo y jubilacién) Condiciones de frabajo que
permitan un tiempo libre suficiente favorecen la satisfaccién de la necesidad de
recrearse. La prejubilacién y la jubilacién aumentan el tiempo libre de los
individuos, que pueden entonces organizar sus actividades recreativas segin
sus gustos.

Organizacién social: adoptar condiciones que permitan el acceso a
actividades diversificadas del tiempo libre tales como descansar, distraerse,
aprender y realizarse favorecen la satisfaccién de la necesidad de recrearse.

Puntos de referencia para observaciéon de las manifestaciones de
independencia.

Manifestaciones de independencia.

Edad Actividades recreativas | Efecto de las actividades
(solo o en grupo) recreativas
Nifio Juego: Placer:
Comportamientos -Sonrisas
lidicos relacionados a| -Risas.
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su estado de desarrollo -Gritos de alegria.
~Jugueieos.
Adolescente Préctica de un deporte Placer:
Pasatiempos: Risas.
Lectura. Sonrisas.
Musica. Gritos de alegria.
Bricolage. Llanto.
Arte. Tranquilidad:
Relajacién muscular.
Ambiente calmado y
sereno
Adulto y persona | Ocio: Placer y tranquilidad
anciana Tipo de actividades | (véase lo anterior)
(deporte, lectura,
bricolage, etc.)
Tiempo dedicado a
actividades recreativas

Interacciones entre la necesidad de recrearse y las ofras necesidades

Necesidades Factores que influyen en la
satisfaccion de la necesidad de
recrearse

Respirar Amplitud y frecuencia respiratorias
normales

Beber y comer Aporte alimentario adecuado

Eliminar Eliminacién adecuada

Moverse y mantener una buena
postura

Dormir y descansar

Vestirse y divertirse

Mantener la temperatura
Corporal dentro de los limites

Ejercicios fisicos moderados

Suefio y reposo reparadores
Ropas apropiadas
Temperatura corporal normal
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Una de las peores sensaciones de este momento de transicion es contemplar
los largos y continuos afios de una existencia sin sentido en una etapa en que
se han desaparecido las pasiones juveniles, este periodo origina sentimientos
intensos de duda respecto asl mismo que se intensifica todavia mas cuando la
persona se da cuenta en proceso de volverse vieja y empieza a temer la

desintegracion, la desesperanza y finalmente la muerte.

[ll.- Metodologia

Para la realizacion del presente estudio de caso se identificé a un cliente adulto
el cual se encontraba hospitalizado en el Hospital General de Pachuca, Hgo. en
el servicio de traumatologla y ortopedia. El motivo de su ingreso fue por una
fractura diafisiaria de tibia y peroné derecho el dia 23 de agosto del 2004.

Es importante aclarar que el estudio de caso no ha sido centrado en la
enfermedad del cliente sino en la persona y sus necesidades particularmente
en aquellas que se encuentran afectadas como bien lo sefiala Henderson por
fas fuentes de dificultad como son:

» Falta de fuerza.- se interpreta por fuerza no solo la capacidad fisica o
habilidades mecanicas de la persona, sino la capacidad del individuo para
flevar a término las acciones pertinentes a la situacién, lo cual vendra
determinado por el estado emocional, estado de las funciones pslquicas,
capacidad intelectual elc.

e Falta de conocimiento.- En lo relativo a las funciones esenciales sobre la
propia salud y situacién de enfermedad, la propia persona (autoconocimiento) y
sobre los recursos propios y ajenos disponibles.

e Falta de voluntad.- entendida como incapacidad o limitaciéon de la persona
para comprometerse en una decisidon adecuada a la situacion, y en la relacion y
mantenimiento de las acciones oportuna para satisfacer las 14 necesidades’.
Los cuales pueden ser afectados por las siguientes dimensiones:

Biolégicas, psicoldgicas , sociolégicas, cultural y espiritual.

” El proceso de enfermerin, ENEQ, UNAM, P4g. 73
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v Biofisiolégicas- hacen referencia a las condiciones genéticas de la
persona y al funcionamiento de sus aparatos o sistemas u érganos. De acuerdo
con su edad, etapa de desarrollo y estado general de salud.

v Psicolégicos- se refieren a sentimientos, pensamientos, emociones,
inteligencia, memoria, psicomotricidad, nivel de conciencia, sensopercepcion y
habilidades individuales de Ila relacién (estrategias o habilidades de
afrontamientos.)

4 Socioculturales- se refiere al entorno fisico de la persona (préximo y mas
lejano). El entorno flsico préximo es el de la casa, el trabajo y el hospitalario,
etc. Entorno fisico lejano se refiere a la comunidad donde vive el individuo,
(clima, orografla, contaminacién, etc.).

También incluyen los valores y normas que proporciona la familia, la escuela y
las leyes polliticas que se rige la comunidad de referencia. Todo ello mediatiza
las propias creencias y valores que se van elaborando a través de las
influencias intergeneracionales familiares y de los grupos con los que Ia
persona se relaciona.

Para tal efecto se solicité el consentimiento informado, (anexo 1) ya que el
cuidado tiene implicaciones éticas y morales. Dentro de los aspectos éticos
existen 4 principios basicos:

1. AUTONOMIA. En la asistencia sanitaria se puede concebir como la
libertad para tomar decisiones sobre el propio cuerpo sin la cohesién o la
interferencia de los demas. La autonomia es la libertad de eleccién o la
autodeterminacién, que es un derecho humano basico. Puede
experimentarse en todos los acontecimientos de la vida humana. La
obligacion de los profesionales sanitarios es respetar los valores,
pensamientos y acciones de los pacientes y no permitir que sus propios
valores o su propia moral influyan en las decisiones terapéuticas.

2. BENEFICIENCIA. Hacer el bien e impedir los dafios a los pacientes es
un concepto bésico en la profesion de enfermeria. Ahora bien, el
principio ético de la beneficencia {(que requiere la promocion del
bienestar de los pacientes) subraya la importancia de este deber para el

profesional sanitario. Este principio presupone que los dafios y ios
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beneficios se equilibran, y llevan a resultados clinicos positivos y
beneficiosos.

3. NO MALEFICENCIA. El principio ético de la no maleficencia, que obliga
a impedir el dafio y a eliminar las situaciones perjudiciales, es un deber
para el personal de enfermerfa. La serenidad y el cuidado son
necesarios, como lo es el equilibrio de los riesgos y Ids beneficios,
anteriormente comentado al hablar de la beneficencia. Ambos principio
son como los 2 extremos de uno continuo y a menudo se realizan de
una manera diferente, segan las opiniones del profesional en ejercicio .

4. CONFIDENCIALIDAD. Bioética f. principio ético en virtud del cual un
médico no puede revelar ninguna informacién obtenida en el curso de la
asistencia médica. Es un derecho del enfermo que el médico mantenga
en secreto toda informacién relacionada con su proceso de enfermedad
y con su estancia en instituciones sanitarias piblicas o privadas, la
informacién debe ser reservada, salvo autorizacion expresa del

interesado o cuando es solicitada por alguna autoridad judicialg.

Para el estudio de este caso se siguieron las etapas del PAE de las cuales a
continuacién se mencionan: '

Valoraci6n, Diagnéstico, Planeacién, Ejecucion y Evaluacién.
3.1 Valoracién.

CASO CLINICO

Ficha de identificacién

NOMBRE: Ubaldo Mendoza Pacheco EDAD: 36 afios

ESTADO CIVIL: Uni6én Libre RESIDENTE: Tizayuca, Hgo.
OCUPACION: Ayudante de albafiil

ESCOLARIDAD: Segundo de primaria

RELIGION: Catélica

AHF: Niega antecedentes.

APNP: Cuenta con casa propia, 2 cuartos. Servicios publicos agua y luz,
utilizan letrina. '

® Linda D. Urden. Cuestiones legales y éticas. Pag. 10.
® Dicclonario Enclclopédico Universal. Edicién 1994, Editorial Cultural S.A. de CV., Madrid Espatia.
Pag. 271. .
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Es padre de 3 hijos y su pareja.
Alimentacién deficiente.
APP: Sarampién a los 7 afios

PADECIMIENTO ACTUAL

Adulto joven en la tercera década de su vida que acude al servicio de urgencias
el dia 23 de agosto presentando dolor en miembro pélvico derecho, inmovilidad
al ser golpeado por un familiar ocasionandole fractura diafisiaria de tibia y
compleja de peroné derecho

EXAMENES DE GABINETE.
R.X.A.P. Lateral de miembro pélvico derecho.
EXAMENES DE LABORATORIO.

Hb-15.8
Hto -48.0
TP -14.7
TPT -30.1
Grupo -O
Rh —Positivo

Tratamiento: Quirargico

Cliente que se encuentra preocupado debido a que la recuperacion de
su miembro afectado tardard aproximadamente dos meses, ya que €l es el
sostén de su familia.

En un primer momento se llevé a cabo la valoracion para lo cual se utilizaron
fuentes primarias y secundarias.

Las fuentes primarias directamente con el cliente y como fuentes secundarias
se utilizaron:

El expediente clinico.

Registros de enfermerfa.

Las técnicas a las que se recurrieron fueron:

a) Observacion.- El primer paso del proceso, la observacion se define para
este propésito como la busqueda de datos relevantes acerca dei
paciente, dando en forma simultdnea un significado desde el punto de
vista de enfermerfa. Es comprensible que todas las observaciones estan

influidas por las experiencias previas de la enfermera, sin embrago, lo
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que hace que sus observaciones tengan un enfoque cientifico es la
premeditacion y el especial cuidado con que realiza observaciones
confiables. La enfermera est& consciente de que la observacitn
constantemente esta sujeta a errores, y que puede estar influida por sus
conocimientos teéricos y practicos adquiridos. Esta relacion facilita la
recopilacién de una gran diversidad de observaciones acerca del estada
fisico y psicosocial del paciente. Es solo a través de la obtencién de
informacion de importancia que la enfermera es capaz de progresar mas
alld del primer paso del proceso y llegar a un diagnéstico y plan de
cuidados minuciosos,©

b) Enfrevista.- La enfrevista es una forma especial de interaccién verbal
que se desarrollan en [a intimidad entre Ia enfermera y la persona que
recurre a los cuidados de (a salud. Se sobreentiende que el objetivo de
este encuentro es recoger informaciones que permitan descubrir las
necesidades que permanecen insatisfechas en el cliente y las distintas
manifestaciones de dependencia que las determinan. "’

c) Exploracion fisica.- La actividad final de la recoleccion de datos es el
examen fisico. Debe explicarse al paciente en que consiste el examen y
pedir permiso para efectuarlo. exploracién fisica se encuenfra en:
determinar en profundidad la respuesta de la persona al proceso de la
enfermedad para obtener una base de datos para poder establecer
comparaciones y valorar la eficiencia de las actuaciones, confirmar los
datos subjetivos obtenidos durante la entrevista. La enfermera utilizard 4
técnicas especfficas: inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion.

-Inspeccion- es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para

determinar estados o respuestas normales o anormales. Se centra en las

caracteristicas fisicas o los comportamientos especificos (tamafo, forma,

posicién, situacién anatémica, color, textura, aspecto, movimiento y

simetlrfa).

-Palpacion- consiste en la utilizacion del tacto para determinar ciertas

caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel (tamafio,

'® Ann Marriner. £l Manual Moderne S.A. de C.V. 2' cdicién, México D.T. Pag. 10,
' Método Clentifico Y Proceso de Enfermeria, UNAM, ENEO Impresion 2003, Pég, 185.
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forma, textura, temperatura, humedad, pulsos, vibraciones, consistencia y
movilidad). Esta técnica se utiliza para la palpacion de los drganos en
abdomen. Los movimientos corporales y la expresion facial son datos que
nos ayudaran en la valoracion.

-Percusién- Implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie
corporal, con el fin de obtener sonidos. Los tipos de sonidos gue podemos
diferenciar son: sordos, aparecen cuando se percuten misculos o huesos.
Mates, aparecen sobre el higado y el vaso. Hipersonoros, aparecen cuando
percutimos sobre el pulmén normal lleno de are y Timpanicos se
encuentran al percutir el estémago lieno de aire o un carrillo de la cara.
-Auscultacidn- Consiste en escuchar sonidos producidos por log érganos del
cuerpo., Se utiliza el estetoscopio y determinamos caracteristicas sonoras
del pulmén, corazén e intestino. También se pueden escuchar ciertos ruidos

aplicando sdlo la oreja sobre la zona a explorar.

Una vez descritas las técnicas de exploracion fisica podemos ver la diferentes
formas de abordar un examen fisico: desde la cabeza a los pies, por sistemas /
aparatos corporales y por patrones funcionales de salud:
¢ Desde la cabeza a los pies: este enfoque empieza por la cabeza y
termina de forma sistemética y simétrica hacia abajo, a lo largo del
cuerpo hasta llegar a los pies.
e Por sistemas corporales o aparatos: nos ayuda a especificar que
sistemas precisa mas atencién.
e Por patrones funcionales de salud: permite la recogida ordenada para

centrarnos en dreas funcionales concretas.

La informacién fisica del paciente que se obtiene es idéntica en cualquiera de

los métodos que utilicemos.
INSTRUMENTOS

Para el registro de la informaci6n se utilizaron los siguientes instrumentos.
a) Historia clinica.
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b) Cédula de valoracion de necesidades. (Anexo 2)

c) Hoja de enfermeria.

NECESIDAD DE TERMOREGULACION.
Subjetivo:
Adaptabilidad dc los cambios de temperatura:

Ejercicio /tipo y frecuencia:
‘Temperatura ambicntal que lc cs agradable:

Objetivo:

Caracteristicas de la piel:

transpiracion:

Otros:

NECESMADES BASICAS DF:

Moverse y mantener una buena postura. Usar prendas de vestir adecuadas. I[ligiene y
proteccién de la piel y evitar peligros.

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA.
Subjetivo:

Capacidad fsica cotidiana: el adulto refiere dolor intenso al movimiento de su miembro
pélvico derecho ocasionada por una fractura

Actividades en el tiempo libre: convivencia y paseos familiares

Habitos de descanso:_ver television en su hogar .
Hébitos de trabajo: _trabajo de ayudante de albantil durante el diay parte de la tarde .

Objetivo:

Fstado del sistema musculo esquelético. Fuerza: alterada por la fqlla de movimiento
Capacidad muscular. Tono/ resistencia/ flexibilidad: _debilidad muscular, no tiene
firmeza en la marcha

Posturas: mala postura por el miembro afectado

Necesidad de ayuda para la deambulacién: _necesita avuda ocasionada por la Iesn)n
reposo absoluto

Dolor con el movimiento: refiere dojor intenso va que tiene vendaje de Jones

Presencia de temblores: no .Estado de conciencia: _conciente y orientado
Estado emocional: ansiedad v temor producido por la falia ¢ trabajo y sostén familiar .
Otros:
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NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL.
Subjetivo:

Frecuencia del bafo: _cada tercer dla

Momento preferido para el baflo: _por la noche

Cuantas veces se lava los dientes al difa: dos veces al dla .
Aseo de manos antes y después de comer: _no Después de elitminar: ocasional .
Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus hébitos higiénicos: o

Objetivo:

Aspecto general: _malas condiciones de higiene

Olor corporal: _sudoracién, olor a pies .Halitosis: _si
Estado del cuero cabelludo: ceborrea

Lesiones dérmicas. ‘11po: no

(Anote la ubicacion en el diagrama)

Otros:
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NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS.
Subjetivo:

Que miembros componen la familia de pertenencia: padres y 3 hijos

Como reacciona ante situacton de urgencia: _con ansiedad y temar ante la situacion que
presenta
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NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO.
Subctivo:

Horario de descanso: .Horario del suefio:
Horas de descanso: .Horas de suefio:
Siesta: .Ayudas:
Insomnio: .Debido a:
Descansado al levantarse:

Obyetivo:

Estado mental. Ansiedad/ Estrés/ Lenguaje:
Ojeras: Atencion: .Bostezos: .Concentracion:
Apatia: Cefaleas:
Respuesta a estimulos:
Otros:

NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS.
Subjetivo:

Influye su eslado de animo para la seleceion de sus prendas de vestir: si_influye por el
tipo de ropa que utilizard en el hospital

Su auloestima es delerminante en su-modo de vestic: si influye su aulvestima porguse
siente pena al utilizar una bata

Sus creencias le impiden vestirse como usted le gustaria: _si_influye por el madnsmo
mexicano

Ncccsita ayuda para la scleccién de su vestuario: _si por el reposo en el que se
encuentra

Objetivo:

Viste de acuerdo a su edad: _ s/ : .
Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse: deteriorada porque necesita ayuda .
Vestido incompleto: _no Sucio: si Inadecuado:_rno

Otros:
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Conoce las medidas de prevencién de accidentes:

Hogar: _ no

Trabajo: _si

Realiza controles periédicos de salud recornendados en su persona: no

Familiares: _no .
Como canaliza las situaciones de tensién en su vida: _ comvivencia familiar y con
amistades

Obyjetiva:

Deformidades congénitas: _ no
Condiciones del ambiente en su hogar: _tiene bajo nivel econdémico

‘I'rebajo: no presenta problemas
Otros:

NECESIDADES BASICAS DE:

Comunicaciéon, vivir segiin sus creencias y valores, trabajar y realizarse, jugar y
participar en actividades recreativas, aprendizaje.

NECESIDAD DE COMUNICARSE:

Subjetivo:

Estado Civil: .Aftos de relacion: .Viven con:
Preocupaciones/ Estrés: Famuiliar:

(tras personas quc pucden ayudar:

Rol en estructura farmliar:
Comunica problemas debidos a la entermedad/ estado:

Cuanto tiempo pasa sola:
Frecuencia de los contactos sociales diferentes en el trabajo:

Objetivo:
Habla claro: .Confusa:
Dificuld. Vizion: Audicion:

Comunicacién verbal/ no verbal con Ja familia/ con otras personas significativas:

Otros:
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NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES.
Subjetivo:
Creencia religiosa:

Su creencia religiosa le genera conflictos personales:
Principales valores en Ja familia:

Principales valores personales: _
Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir:

Objetivo:

Habitos especilicos de vestido. (Grupo social religioso):
Permite el contacto fisico: .
Presencia de algin objeto indicativo de determinados valores o creencias: .

Otros:

NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE:

Subjetivo:

Trabaja actualmente: _si Tipo de trabajo: ___ayudante de albafiil

Ricsgos: 5i .Cuanto ticmpo lc dedica al trabajo: __10 horas

Esta satistecho con su trabajo: s/ _.Su remuneracién le permite cubrir sus nccestdﬂdcs
basicas y/o las de su tamilia: no es insuficiente

Esta satistecho(a) cou el rol famshiar que juega: si porgue :. ~ nie fel :en su hogar con
Su pareja y sus hijos

Objetivo:

Eslado emocional/ Calmado/ Ansioso/ Enfadado/ Retraido/ Temeroso/ Irntable/
Inquieto/ Euforico: __angustiado, inquieto, temeroso, enfadado
Olros:
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CONCLUSION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA.

Necesidad Grado de dependencia Diagnéstice de enfermeria
1 Oxigenacién I
PD
D)
2 Nutricién I
Hidratacion PD
D
3 Eliminacion I
PD
D
4 Moverse y mantener [ mejorar ef bienestar del .
una buena poslura PD cliente relucionado con fx

5 Descanso y suefio
6 Usar prendas de
vestir adecuadas

7 Termorregulacion

8 Higiene y proteccion

9 Ewitar peligros

D__ dependencia

I

PD

D

I

PD

D__dependencia

-9g.

MPD m/p gesticulaciones .

del cliente

riesgo potencial a la lesion
de la piel por apancion de
escaras por falta de
mowvilidad

posible alteracién _en ¢l
mantenimiento de su salud




D__ dependencia

10 Comunicarse 1

PD
D

11 Vivir segln sus 1

creencias y valores PD
D

12 Trabajar y realizarse |

PD
D

13 Jugar, participar en |
actividades recreativas PD
D

14 Aprendizaje I

PD
D

debido a  conocimientos
insuficicnics acercadela .
fractura y factores de niesgo

* (D) Independiente (PD) Parcialmente dependiente (D) Dependiente

Fecha:
Hora:
Firma:




NECESIDAD

_DESCRIFCION

BIOFISIOLO3ICA |

DIMENSIONES

_PSICOLO3ICA __

SOCICLOGICA,

[ CULTURAL, ESPIRITUAI

Moverse y manteney una |
buena postura

e Tono muscular disminuida par

la fractura de su inlemb-o
pélJico derecho.
«Camblos pcsturales

deterioraclos por el vendaje
de Jones.

oDolor intanso al movimiento
de su miembro afectado par
gesticulacior es psizoligicas.

» Ukaldo tlerie ansietlad vy

temor por egtar
hosplallzady v ro poder
trabajar para cubrir el costo
de la hospitalizacion de sus

necesidades faniliares.

v Se sncuentra sélo porqun_

Su esposa te guada al

Culdado de sus fijos

pequefios.

» Tlena i en Dios de que va

a recuperarse pronta.

Necesidadd de higiene y
protec:ion de la piel.

eUbildo necesita bafarse y su
lesion no le permita realizar la

ya que necesila

hig ene,

reposo.

¢ Siente ansiedad por no
poder valerse por el

mismo.,

» El desea tenar arivacidadl
Fare realizar 34 higiene

rersonal.

es..

« EI  baflo &l

Unicamente cada tercer dia.

para
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NECESIDAD

DESCRIFCION |

DIMEINBIONES

"BIOFISIOLO3ICA |

PSICOLOZICA SOCIOLOGICA:

CULTURAI, ESPIRITUAL

fivitar peligros.

El desconocimienio de la |

fractura  puede  ocasionar
posisles riesgos para su salud,
siente angJstia por 10 tanar su

rol de vida normal.

"

- 102 -



La

seflaladas por Virginia Henderson, aunque en este caso se presentan las

informaci6n obtenida para el anélisis 32 organizé y clasificé en necesidades

sigulentes necesidades:
1. Necesidad de moverse y mantener una buena postura.
2. Necesidad de higiene vy proteccién de la piel.

3. Necesidad de evitar los peligros.

Debido a que no se obtuvieron las otras necesidades ya que el cliente no dio
informacién.

Fara este anaiisis se consideraron ias fuentes de dificuitad y ias dimensiones
que lo afectan utilizando un formato (Anexo 3) gula (para el analisis para
necesidades) porque con base a esta reflexion se integraron los diagnosticos
de enfermeria y se tomaron las decisiones pertinentes para planear las
intervenciones de enfermerfa.

3.2 Diagndstico de enfermerfa.

Considerando los problemas que afectan las necesidades se estructuraron los
diagnésticos dc acucrdo al formato PES (Problecma, Etiologla, Signos vy
Sintomas) y a las etiquetas diagnésticas de la NANDA

Etiqueta- preperciona un nombre al diagnéstico, es un t4rmino o fase cencisa
que representa un patron de claves relacionados pueden incluir modificadores.
Definicién- proporclona una descripcidn clara y concisa delinea su significado y
ayuda a diterenciarlo de diagnosticos similares. '

Estas se han tamado comao hase de los diagndsticos.
3.3 Planeacion.

La planeacion de las intervenciones se lievd a cabo en base a tres
dimensiones:
a) independientes.

I Dlasngaticos Knfermeres Definiclén v Clasificacién. Pag 2572,
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b} dependientes.

c) interdependientes.

Para cada diagndstico se establecié un objetivo, una meta y ciiteriocs de
evaluaciéon fundamentando las intervenciones realizadas, el formato que se

utitizé se encuentra a continuacién (Anexo 4).

3.4 Evaluacisn.
Permitié6 obtener datos que ayudaron a conocer que se cumpli6 el objetivo, la

meta v los criterios de evaluacion.

Para planear las inlervanciones iniciAndose nuevamente la etapa de la

vaioracion

3.5 Analisis dei caso.

A continuacioén se presenta el andlisis del caso. los diagn6sticos y planes de
atencién realizados, de acuerdo a Henderson un cliente requiere un rol de
enfermerfa cuando esta presenta dependencia a través del anélisis de los
datos obtenidos de la valoracion Se concluye que el cliente Ubaldo en lo
general tuvo dependencia y que las causas de dificultad fueron fuerza de
veluntad y fucrza de conccimicnto y guc cstas fucron afcctadas por las
diferentes dimensiones como son: biofisiol6gica, psicolégica, socioldgica
cultural y espiritual,

A continuacién se presentan los diagnésticos de enfermeria con su respectivo
nlan de cuidados de estas necesidades como son: necesidad de moverse v
mantener una buena postura, necesidad de higiene y proteccion de fa piel,
necesidad de evitar peligros, necesidad de usar rapa de vestir adecyadas v
necesidad de trabajo y realizarse.

Para fines de trabajo se presentan 3 pero esto no significa que no se estan

trabajando con elias, Pero para fines de tituiacion solamente se tomaron 3.
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PLAN DE CUIDADOS

"FECHA: 23418-04

B
NECESIDAD: De movimiento y mantene: una buena postura - FUENTEDEDT. C [
DX DE ENFEEMERIA: Dolor relacionado con la fractira del MPID manifestado por gesticulaciones del \ 0
cliente y en forraa verbal. . __ o o T
OBJETIVO: El clientz dismimira el delor ocasionade por ln fractura cen la administracion de analgésicos v

0sicion correcta.
META | C.DEEVALUACION INTERVENCIOMES FUNDAMENTACION EVALUACION

Uba’do Marifestacs | A wavés del interrogatorio | Adrainistrar  medicamento. | 3s un famace poteate que
disimunucion del dolor ea un|y  explomcion.  Ccmo|Ketaorolaco 30 mg  via|alcanza coacentraciones | Ubaldo  nouficara  um:
tizmpo de 30 a 45 minutos. | percibe el dolor Ubaldo. | mtrivenosa cada 8 heras plasmdtices  bajas  no|progrssiva reduccién de

En escala de 0 3 10. De
0= atsencia de doler. 0=
dolor mtensc. Observar
signos de dolor: aumento
de F.C, respuatcria y
TA, mntranquilidad,
gesticulacién facial,
actitud ofenisiva.

Colacacién de hielo local

Elevacién de la extrernidad
lesivnada st oo estd
conmaindicado

Enszfizr & Ubaldo cliente a
cambizr  lentamente la
postura y alinescién del
ruiembro afectado.

desplaza a otros farmncos,
unidos  a  las  proteinas
plasmiucas. el ketorolaco
riene upa vida media
alrededor de 7 horas.

_a elevacibn de MPD
reduce el edema y el dolor
por compresion

_os movimientos lentos
disminuyen los espasmos
musctlares y disminuyen el
Jolor.

dolor y alivio después d«
administrar mdidas
analgésias.

Mejora la comunivacior

enfennera-cliente, Inicis
moviuientos ea  ofras
articulaciores n¢
lesionadas
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fiaturo incierto.

DX DE. ENFERMIER{A: Ansiedad relacionada a lcs efectos que se perciben relacicnados cen la lesién manifestado por el estilo de vida ;—sl

OBJETIVO: El clientz lograra adaptarse a su nuevo estilo ds vida en un uempo de 15 Jdias.

T META

C. DE EVALUACION

p-azo.
Por la limitaciéon
[movimniento.

Que el cliente acerte su
mievo rol de vide en wcorto

det

Capasidad pera expresar
lo qus siente acerca de la
sitlaciémn, participacion en
su autocuicadn, signos de
adaptacidn el mousvo
estilo de vida.

Que ¢l cliente exprase en
forme. verbal lo qus vive
actua mente.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACICN

EVALUACION

Animar a’ cliente n expresar
sus senfimientos ¥
cpiuones con  respecto:
Situacion, evolucion,
fronostico. Efestos subre su
estilo de vida, sistema de
apoyo y tratamiento.

Ayudar a_  cliente a
identif.car estrategias oara
aumentar la independeacia
¥ conservar las
rasponsatilidades del ro..

A) Jerarquizar las
actividades.

B) Jsar les
dispositivos de
ayuda para
rnoverse Si es
necesaric.

Anmar al  cliente a
coraparti- sus sentirnieatos.
Puede preporcionar  una
sXpresion  segura de los
remmores Yy frustraciones
pudiendoc  aumentar la
corcienc.a de si misimo.

Jn imperiante componente
del concepto de uno mismo
s la capacidad de realizar

.as  funcicnes esperadas
relativas al rol personal
disminuyendo asf la

Jependerciz. y la necesidad
de la perticipacidn de los
deraas.

El cliente reconoce lo:
cainbios en 31 estructur:
y  furcién  corporal
Cemunica lo que sient
accrca de la incapacidad
Participe en los cwdados
personales.




DX DE ENFERMERIA: Déficit de los cuidaidos personales relacionades con la capacidad para realizar las actividades perganales manifsstade
ea fixrma verdal por e_ cliente v por la |:mitaciér. del movimiento.

sus famulnires.

OBIETIVO: El cliznte lograra superar 1 déficit de cindados porsonales caasado por la limitacidn del movimiento con apoyo de Ja enfermera ¥

T MEIA

C DE EVALUACION

INTERVENCIONES |

[ FUNDAMENTACION

EVALUACION

El cliente aprenderd a
realizar cwdados personales
en lu limitacién que tiene en
5 dias.

A través del interrogatorio
y observacion.

Durante su estancia de la
férula devoluc:én  del
procedimieato.

Motiver ¢l clieate para que
exprese sus preocupuciones
¥ hable sobre la lesion y
problemas relacionados con
ella.

Hacer que partcipen sus
familiares en la medids
recesana y apropieda

Hacer que el cliente
participe en la elaborasién
cel -égimen -erapéutico

Evaluar la capacidad del

_as fracturas suslea rener
apacto en la capacidad cle
-a persona para real-zar sus
actividades coudianas va
Jue irterrurape su estlo <le
vida px lo que al
manifistarla se le orienta
sor10 rea.1zer sus
actividades cotidianas

s imoortante la
participacién familiar
porque puedea ayudar al
chente a realizar sus
actividlades cotidianas vy
permute que el cliente sienta
el afecto farmliar

3l cliente  se  siente
satisfecho si partizipa ea las
decisiones relativas al plan
rerapéutico.

_a falta de conoeirriento

El cliente imicia st
dependeicia con apoyc de
sus familiares.

El cliense ya conoce sus
limitacicnes y pacticipa er
su trataniento.

El cliene demuestra que
cudados va € tenec para
protegerse.
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cliente para cuicar de si
riismo en el hogar

- 08 -

.8 preparacior. del cliente
para los cuidados en el
hogar conmbuyen a la
ansiedad y  falta de
acatamuento  del  régmen
rerepéulico, por lo que ©s
umporante  ensefiacle  al
cliente para su cuidado 2n el




DX DE ENFERMIER(A: Déficit de conocimiento relacionado sor. la higiene persaaal maniestads por :nquietuc. del cliente.

OBJETIVO: Utaldo mantendré una higiene personal adecunda ccn 11 ayuda de su familia.

FUENTE DE DIFICULTAD: De conocimiento.

META

C.DE EVALUACION

h:giene personal diariament:.

[ Uba.do puede realizar su

INTERVENCIONES | FUNDAMENTACION

Observar la devolucior. de
la técnica con su femiliar
y clieate.

Supervisar al clientz y su
farnilar el bailo.

1 Ensefiar al cliente y sa
familia la tecrdce correcta
cel Jafio de esponja.

2 Fomeatar la méxima
participacior. del cliente y
familia en las astividades
cel safio.

3 La hora vy rutins del bafio
cebe ser rorstante vara
fomeniar la higiens.

4 Mantzner buena
temperatura en el servicio,
avisar al clisnte la
temperatura que prefiere
que tenga el agua.

$ Prcporcionar  intimidad
Curante el bafio

€ Proporcionar equipo de
adaptacién  segun  sea
recesario, (por ejemplo).

EVALUACION

~a incapacidad dal cuidado
de uno mismo produce una
sensacion de dependencia,
1un mal concepto prepio. La
autdestima  mejora  si
auraenta la capacidad de
autocudarse.

=l mantener la intimidad del
cliente parmite seguridad y
orfianza al cliense.

Ubaldo jumto con
farnilla  ya  ponen
practica el aseo personal.
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OBJETIVO: El ¢lint2 no preseniard simos de ulceras por prezién después de las sesiones de masaje v vigilancie.

FUENTE DE DFICULTAI): De conommiento.

META

C.DE EVALUACION

__INTERVENCIOMNES

Ubado vy su familia
icenifique diaramente
algia signo o sintoma de
lesion  en la  piel ¥
Pro1munenaas oseas,

Ubaldo  oxpresart.  en
forme.  verbal  algim
caimbio del estado de lu
piel que identifique como
dolor, cambias de
CO.OMCION, imitacidn,
aumento o dizmunucidn de
la  temmperawra en le

region,

Enseter al cliente v fanulia
a exarunar frecusntemente
La piel. Mostrar al cliente
COmO USar un espejo ara
podar ver el Area.

Ensafer al clierde v su
familiz que identifique
sigros y sintomas de lesidn
en .a piel en ada cambio
postural como son! entema,
palidez de la piel palper el
drea circulante en busca de
calcr y esponjosidad.

Examnar la pe. cada 2
boras en busca de signos de
lesion,

Dar mssaje en las dreas
vulnerables no enrojecidas

suavenlente, aprovechando

TUNDAMENTAGICN |
& mspeccion cegular de la
oiel pernute una  répida
detzccidn de la lestdn le
aplicacién de.  chiente
Zomeota su respensabiidad
en .08 ausocuidados.

2l calor ¥ la esporjoeidad
301 signes de lesion ~isular.

2L cliemte immowlizade
puede tener un deterioro de
‘a sensibilidad, interfiriendo
en la  incapacidad de
persibir dolor debide a la
.esidn cirdnea.

=l masajs suave estimula la
sireulacion.

__EVALUACION _
Uteldo identifica sigaos
que contribuyen & l:
gparicion de las leeras

Deriesira capacidad pars
reclizar  téenicas  para
mpedir v fratar las

Glceras cle presion.
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cadi cumbio postural.

Dar masaje suave en le
tejido suave que redea la
lesion  para  estimular la
circulacién. No dar masaje
en Aress enrojecidas.

Que la familia mantenga la
cama limpia, seca, sin
rugosidades  para  ewitar

3l masaje suave puede
estimular la circulacion. 1l
masaje amérgico dobla y
rompe los vasos. Dar
inasaje en 4reas enrojecidns
puede  producir  rotura
napilas v la lesidén cutdnea.

Jna sébana bien tendida y
isstirada evita lesiones en la
piel.

lzsiones ea la pel.
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DX DE. ENFERMERTA: Rjesg'o potenmal al mantenirieatc de st salud refaolonado con su esidn,

OBJETIVO: Fl clisnt conocerd los riesges v peligros a los qu: esté expuesto después ‘de una J:lénca mionnam*a acerca ce su probleina de salud

FUEN'I'E DE DIFICUT.TAD: De conocimiento.

ME'IA ]
[Ubado cuopemré a reducir
los resgos y peligros a los
qQle 2sti expues o para lograr
WA 310Nl IeUperneion.

C.DEEVA] U%CION

El cliente condcera el
tratbnuento vy cuidado
paa su problema de salud
¢ informard verbalmente
como  discinuir  los
riesgos y peligros.

I:ientiﬁcar cualq‘uie:r
chstdarlo o peligro en ol
entorno ¥ ayudar 2 r2tirarlo
¢ reducirlos.

El cliente: disponclra de las
cosas mecesanias ol aleance
¢ Su MAno.

Ensafierle al chiente e entrar
v salir correctamente de la
cama.

Evitar  movimientos  y
cambios bruscos realizndos
sin avuda.

23 posibee que el chen&e e
slenta torpe los obsté.culos o
pehigros  awmentan  los
resgos de lesion. Pudisndo
nterferir también con lns
net vidades cotidians
normales.

3l contar siempre con la
aytda para la moviizzcidn
eviza tensioner los musculos
v eausar Jafios meyores.

EVALUAC (ON

Ubaldo ya “identifiva los
PE.iBTOS ¥ Tiemgcs v sabe
como priverrlos,
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V.- Conclusiones,

El Process Atcncién de Enformerfa os un método sistematizads de
proporcionar cuidados al individuo, lo que me permiti6 identificar las
necesidades, jerarquizarlas junto con mi cliente y su familia para satisfaceries,
asl como lograr su independencia en algunas actividades de la vida diaria, y la

integracidn de su familia en su cuidado,

con el cliente que permite que este conozca sus problemas, identifique sus

necesidades, y participe en su tratamiento.

El Proceso Atencién de Enfermeria es un método utilizado va con mucha
fiecuencia en ia atencion dei paciente, el profesional de enfermeria cuenta coi
un marco de referencia para la atencién del cliente. Que facilita Ja organizacién
de los cuidados de enfermeria, con el planteamiento de metas y objetivos, asl

como la participacion directa del paciente y su familia.
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