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INTRODUCCION

El presente, Proceso Atencién de Enfermeria tiene la finalidad de evidenciar las
actividades que realiza el Profesional de Enfermeria, ofreciendo cuidados a las
personas, familias o comunidades; que necesiten de la ayuda de enfermeria en
situaciones de salud o de enfermedad logrando la satisfaccion de sus
necesidades y su independencia.

Teniendo en cuenta que para poder prestar cuidados de enfermeria se necesita
contar con una herramienta para brindar cuidados en la practica asistencial de
Enfermeria, dicha herramienta es conocido como el Proceso de Atencion de
Enfermeria. El cual nos permite dar de una forma racional, ldgica y sistematica los
cuidados. Este es un sistema de planificacion en la ejecucion de las intervenciones
de enfermeria. Que requiere de una base teorica para orientar los cuidados.

El plan de cuidados en la teoria de Virginia Henderson, la cual sostiene que los
cuidados deben de dirigirse hacia la satisfaccion de las necesidades de las
personas para que alcancen su independencia y superen las causas de dificultad
qgue no le permitan satisfacer sus necesidades.

Para tal fin se analizara la filosofia y definicién de enfermeria logrado alcanzar, el
ser de la practica profesional de Enfermeria como una disciplina cientifica que
posee una ética profesional; asi como, el andlisis del metaparadigma: persona
entorno, salud y cuidado; permitiendo distinguir las necesidades del individuo o
problemas de salud, para brindar ayuda por medio del cuidado de enfermeria; de
tal manera, se revisara el origen del cuidar ya que este garantiza la continuidad
de la vida y es el elemento primordial de la Enfermeria.

Por lo tanto se muestra una panoramica basica y general sobre el Proceso de
Atencion de Enfermeria en un adulto mayor, en cual se encuentra hospitalizado
con alteraciones de sus necesidades identificado las necesidades que se
encuentran afectadas y poder ayudar a que éstas sean satisfechas para mejorar
la calidad de vida y pueda ser independiente el cliente.

Para tal situacion se analizara de manera holistica considerando su etapa de
desarrollo. Se hara una valoracién por medio de la observaciéon e interrogatorio,
para la adquisicién de datos especificos los cuales seran analizados y poder
establecer un diagnéstico de enfermeria que nos dara la base de elegir los
cuidados que requiere el cliente brindando ayuda eficaz y eficiente de manera que
logre su independencia.

Posterior a la planeacién y ejecucion de las intervenciones independientes
interdependientes y dependientes; se realizaran evaluaciones que permitan
verificar el logroé de las acciones a través de la satisfaccion de las necesidades
detectadas y de no ser asl, planear nuevamente el plan de cuidados hasta lograr
que el cliente alcanza un grado de satisfaccion de necesidades asi como su
independencia.



JUSTIFICACION

En el Hospital Centro Médico la Raza, el seivicio de Medicina Interna tiene un
porcenlaje de ocupacién importante de adultos mayores. Los cuales en su
mayoria no aceptan estar hospitalizados o se encuentran renuentes a la
hospitalizacién y a la no aceptacion de sus problemas, presentando alleraciones
en necesidades tanto biologicas, fisiolégicas psicologicas, sociales, culturales y
espirituales.

El personal de Enfermeria es el que pasa mas tiempo con estos pacientes, por lo
que es necesario tener conocimientos de como brindarles cuidados de vida; que
permitan que estos recobren la salud y ia integridad a la vida cotidiana, a través de
intervenciones que favorezcan su independencia, esto se logra mediante la
elaboracién y aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria; que permite
desarrollar la capacidad de analisis para la resolucién de problemas con
tecnologia de Enfermeria en caminada a una atencién de calidad y calidez con un
sentido holistico y humanitario.

Por lo cual el presente trabajo nuestra un ejemplo de cé6mo se puede ayudar al
cliente de este servicio para poder llevar acabo una mejor aplicacion de los
cuidados para que el cliente colabore mas y pueda lograr un grado de satisfaccion
de sus necesidades asi como su independencia.
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|. OBJETIVOS

Objetivo general.

Aplicar un Proceso de Alencién de Enfermeria dirigido a un cliente adulto mayor
con alteraciones de sus necesidades, permitiendo asi que contribuya a la
satisfaccion de sus necesidades y recupere su independencia.

Objetivos especificos.

Realizar una valoracion que permita la recopilacién de datos especificos del
cliente para identificar sus necesidades y poder ayudarle alcanzar su
independencia.

Analizar la informacién obtenida del cliente, se integraran los diagnésticos de
enfermeria.

Elegir con base a los diagndsticos de enfermeria los cuidados que requiere el
cliente para la satisfaccién de sus necesidades.

Ejecutar intervenciones de enfermeria dirigidas a satisfacer las necesidades del
cliente.

Identificar si los cuidados brindados al cliente fueron eficaces y efectivos al cubrir
sus necesidades y sino volver a planear nuevas alternativas de tecnologla
Enfermeria



IIl. MARCO TEORICO.

2.1 Enfermeria.
2.1.1 Antecedentes historicos de la enfermeria.

Para comprender mejor la importancia de la enfermeria es necesario conocer i0s
antecedentes histéricos y evolutivos por los cuales ha pasando, desde sus inicios
hasta la actualidad; Conociendo como se ha desempeiiado para llegar hacer una

profesidn con un alto nivel académico de ensefianza.
Las civilizaciones antiguas aproximadamente 5000 arfios A. C. a 1 afo D. C.

“El hombre primitivo fue un cazador y un ndémada hasta que aprendié a escoger

1

un lugar para cultivar la tierra vy establecerse con su familia.” Para la

conservacion de la especie.

Estas civilizaciones empiezan a tener costumbres e integrando su informacion les
permite conocer lo bueno y lo malo, teniendo una doctrina de “animismo ... Su
imaginacioén ... lo lleva a la supersticién, teniendo a los espiritus como buenos y
malos a quienes se les atribufan las catastrofes y los beneficios de la vida
cotidiana, ... Asi mismo, aprenden a protegerse contra los esiragos de las
enfermedades utilizando el agua al bafiarse en los rios. ... su descubrimiento del
fuego le dio el beneficio del calor. ... mediante la observacion de los animales
algunos hombres encuentran el beneficio de las plantas haciéndose expertos en
el arte- de adivinar los sintomas y aplicar los remedios; considerados por los
demas como brujos y magos. Por lo tanto la cura de enfermedades fue de caracter

religioso y ritual."?

' JAMIESON M. ELIZABETI | | listoria dc Ia Enfermeria. Ed. Intcramericana 6" ed. México, 1968, Pag. 15
2IBIDEM Pag. 21




En las culluras anliguas del cercano orienie como en: Egipto su  mitologia
desplaza al animismo, con una traida de dioses que controlaban los asuntos
materiales y espirituales, por lo tanto "el templo adquiria el doble aspeclo de
iglesia y hospital, y el sacerdote se convertia en sacerdote-médico. dividiéndose
las actividades con mujeres sacerdotisas, las cuales ejercen la praclica de
enfermeria. Las madres e hijas realizaban esta actividad en su hogar. También
creian en la inmortalidad, desarrollando el embalsamamiento, para la
conservacion elerna del cuerpo y ef alma. En Babilonia las enfermedades era un
castigo de los pecados y podia curase por medio del arrepentimiento; por lo tanto,
la préctica médica se reducia a la magia y al empirismo, ... una mujer Palestina,
Debarah, fue nodriza de una nifa, la cual ejeculo alenciones de enfermeria, de

modo que representa la primera enfermera cuyo nombre a llegado a nosotros. ...

En las culturas del lejano oriente, tanto en la India come en la China el cuidado del
cuerpo constituia un deber religioso siendo las mujeres encargadas de esta
aclividad en sus hogares y es considerada sumisa. La medicina proporciona el
método sistematico de diagnoslico que consiste en mirar, escuchar, pregunlar y

sentir. ...

En América las mujeres tenian autoridad completa sobre su hogar también era

consejera para el bienestar de la tribu.”

En la cultura griega su mitologia perseguia los estados positivos de salud y
felicidad. Sus templos eran donde se practicaba la religién, la ensefianza, la
medicina y la enfermeria. Hipocrates puso los fundamentos de la medicina
cientifica. Por lo cual la influencia griega significa no sélo un cambio de los
métodos empiricos a los cienfificos, sino que puso de manifiesio una diferencia
enire el sano y el enfermo. En cuanlo a fa mujer griega con esle desperiar de la

razon, su posicion fue estrictamente del hegar, sumisa y subordinada, a la que

TIAMIESON IBIDEM Pag. 30



tocaba labores de cuidar a los hijos enfermos; asi como, los heridos de las

guerras.

En la cultura romana para curar la enfermedades buscaban a sus dioses, usaban
hierbas y supersticiones; las mujeres romanas eran mas independientes por lo
cual no eran sumisas, ademas de tener sus labores del hogar realizaban ofras
actividades scciales, pero también atendian a los miembros enfermos de su

familia o confiaban esla labor a esclavas griegas.

Analizando estas antiguas civilizaciones, considera que la practica de la
enfermeria era totalmente realizada por las mujeres quienes tenian a su cargo el
cuidado de su familia, aprendiendo costumbres a través de la ensefianza

trasmitida de madres a hijas.
La era cristiana inicial: desde 1 a los 500 afios después de J. C.

“La historia del buen samaritano fue la que centré particularmente la atencién del

enfermo pobre y, con ello, en la enfermeria, la medicina y la caridad.™

Las primeras ordenes cristianas de mujeres fueron las diaconisas, conformadas
por mujeres solleras y viudas, se ordenaban para el servicio de la igualdad y la
bondad, y su caridad da origen en la asistencia social como trabajo de enfermerla
enfrentédndose a la enfermedad y aquellos males sociales que resultaban de la
pobreza. La atencion de enfermeria continuaba con los remedios magicos y
tratamientos empiricos que empleaban en el hogar. Febe, una dama griega, por su
trabajo de cuidar enfermos en su hogar, es considerada como la primera diaconisa
y enfermera del munda. Por lo tanto, la enfermeria a domicilio se convirtié en el
trabajo de las diaconisas de esta manera la enfermeria en el hogar ya no se

inlerrumpié.  Las matronas  romanas, como Fabiola, FPaula, Marcela que se

‘ JAMIESON_IBIDEM p.50



consagraron al cuidado de los enfermos y otras buenas cbras; con la caida de
Roma, la Iglesia se hizo cargo de los enfermos, las diaconisas y matronas cayeron

en el olvido.

En la edad media, aproximadamente 500 a 1500 después de J. C. La enfermeria
se llevo a cabo en el joven adulto, por medio de las monjas y monjes, con el
feudalismo, la sefiora del castillo, ayudada por la ensefianza de enfermeria de su
madre prestaba servicios a los enfermos de la hacienda de su sefior. Atlendia a

los enfermos de su familia, a los arrendatarios y los siervos.

El gremio se convirtio en la primera arganizacion de trabajadores, conslituida con
fines de beneficio mutuo, proporcionando asistencia de enfermeria a aquellos
que la necesitaban. La carga de la caridad publica y la atencion de enfermeria de

los pobres se traspaso a los monasterios.
La enfermeria en la baja edad media.

La enfermeria se fue adaptandoc a las necesidades sociales en cambios
permanentes. Durante las cruzadas la enfermeria es desempefiada por militares;
introduciéndose a la enfermeria el voto de [a obediencia, leniendo rango y respeto

a los funcionarios superiores, surgen los hospitales.

“La nueva necesidad social de la redistribucién de la poblacion y el desarrollo
urbano saco a fa enfermera del hospital y ia llevo nuevamente al hogar. ... hacia
fines del siglo Xl! y XIll aparecen los hospitales municipales creandose grupos de
enfermeria civiles en los hospitales; en este tiempo la medicina marca la diferencia
entre la enfermerla convirtiéndola en la asistente del médica. Ya que la praclica de
enfermeria y su equipo habia sido trasmitido por tradicion. Enirando en un periodo
de decadencia. Donde la vocacion no se reconoce publicamente por espacio de
casi cuatro siglos. ... La uniformidad en el vestido se adopta de las ordenes

militares de enfermeria; surgiendo asi diferentes veslimentas para los



monasterios, también se utiliza un tocado en la cabeza como cofia ¢ cucuruche

puntiagudo o un velo."

La decadencia de enfermeria en el renacimientc durante en periodo de 1500 a

1860.

“La enfermeria seguia siendo un arte fuera del dominio intelectual y estélico.
Siendo un periodo oscuro de la enfermeria. ... surgen los protestantes
destruyendo Ia iglesia y con ello los monasterios quedando los pobres sin alivio,
ya que los hospitales empezaban a ser de paga. ... a la mitad de este periodo se
construyen nuevos hospitales en condiciones insalubres, sin personal que lo
alienda, contratandose a mujeres borrachas, inmorales y despiadadas, guienes
eran las que cuidaban a los enfermos desde una jornada de 12 a 48 horas, para
el turng nocturno se contrataban a ancianas. ... la practica de enfermeria surge
como una lucecita con [as monjas Agustinianas, quienes preslaban sus servicios a
los hospitales de fa ciudad vigiladas por el clero volviendo la atencion de los

enfermos. "®

"En 1839 se crea la sociedad de enfermeras de Philadelphia, siendo una
organizacion de mujeres que se propenian prestar un servicio de maternidad en
los hogares. Sus integrantes eran de un caracter de firmeza y contando con
experiencia en al familia; el Doctor Joseph Warrigton da clases en forma de
conferencias y practica con un maniqui. ... la sociedad pagaba un salario a las
enfermeras, expedia certificados, se adopto el sistema ingles de renta de cuartos

en la escuela de maternidad y atencién al servicio domiciliario” ’

“... La escuela de las diaconisas de Kaiserwerth en Alemania. El objetivo de éstas,
era el de preparar a las diaconisas para la ensefnanza y la enfermeria, estudiando

el alivio de los pobres, de la labor de la carcel y la rehabilitacion; el trabajo que

P JAMIESON IBIDEM Pag. 105
*JAMIGSON Op. Cit. P4g. 128
T JAMIESON Op. Cil,_[Ap. 148



realizaban era por amor a cristo y de seguir atendiendo al pobre, los enfermos y

los que necesitaban ayuda.

En 1859, Florencia Nightingale publica las notas sobre la enfermeria,

convirtitndose en un libro de texto de las enlermeras.™®

“En Inglaterra en el afio de 1860, se da el origen a la enfermera profesional con el

sistema de Florencia Nightingale en el Hospital de Santo Tomas™

Este sistema de formacion profesional fue el primero, del cual su ensenanza era
por medio de conferencias vy practicas clinicas. A partir de esos momentos la

enfermeria se desprende de las ordenes religiosas.

“En este sistema la enfermera no se confunde con el médico, sus funciones y
cualidades eran determinas por la escuela en cuanto a puntualidad, orden,
limpieza, mélodo, habilidad técnica, dando relevancia a la promocién de la salud

y la prevencion de enfermedades.

En Francia la primera “profesional” de enfermeria se establece el 1 de abril de

1878 en el hospital de Salpetriére.

El papel de la enfermeras como responsable del cuidado directo de los enfermos y
colaboradora disciplinada pero inteligente, del médico y del cirujano, delegando el

trabajo burdo, como la cocina vy la limpieza, en otro tipo de personal.

Este sistema republicano, otorga un mérito a la enfermera por sus capacidades y
cualidades desarrolladas en el proceso de instruccion, y otorga un diploma

obtenido a través de su examen.

* JAMIESON IBIDEM Pdg.164
* ANTOLOGIA DOCENCIA EN ENFERMERIA, compilaciones Artemisa Espinosa Olivares y Soffa
Rodriguez Jiménez ENEO UNAM México 2003 Pag, 92




E! personal de servicio que trabajaba en los hospitales y jovenes humildes debian
de tener instruccion general minima y salud. El programa de estudios por la
Asistencia Pablica. Incluia cursos tedricos y practicos de anatomia, fisiologia por
los médicos. Las praclicas consistian en lecciones sohre vendajes, el regisiro de
los signo vitales, tendido de camas y la preparacion de material y equipo
quirtrgico. El internado era obligatario para las alumnas con el fin de inculcar la

disciplina y responsabilidad como [a "devocién” a los enfermos.

El Hospital de Mujeres de Filadelfia en 1861 y el Hospital de Mujeres y Nifgcs de
Nueva Inglaterra, es atendida por mujeres médicas. El objetivo fundamental fue la
preparacion de enfermeras, que se inicia desde 1862, pero hasta 1B72 se
establece el programa formal de un ano. En la experiencia praclica, habia cuatro
periodos: cirugia, medicina, matemidad y asistencia domiciliaria, se impartian
clases tedricas por las docloras. La jefa de piso ensefaba a registrar los signos
vitales, vendajes y diversos procedimientos de enfermeria, a la cabecera del

enfermo.

Cambio la formacion de las enfermeras; las estudiantes empiezan su preparacién
fuera de servicios para contar con las bases de enfrentar la practica real. Existia
ya una estrecha supervision y una evaluacian, que exigid la presencia de la
instruciora de tiempo completo, que desde 1899 contaban con un curso avanzado
para la formacion de enfermeras graduadas para dirigir escuelas y servicios de

enfermeria "™

La evolucién de la enfermeria en Meéxico
Epoca Precortesiana.

“La partera, quien era la que daba atencién a las mujeres embarazadas, a la

" JAMIGSON IBIDEM Pdg. 95



madre y al hijo durante el parto y los primeros meses de vida del nifio recibian el

nombre de Tamatqui-Ticitl considerada como la enfermera.

Epoca colonial

Las ordenes religiosas prestaron atencion a los enfermos como "Orden de
Mexicana de San Hipdlito, orden Guatemalteca de Betiehemitas, cofradia de San

Camilo de Lelis, hermanos Franciscanos y sacerdotes Jesuitas.

Habia también enfermeras que realizaban las primeras curaciones en los
hospitales y carceles; eran mujeres de edad madura, solteras o viudas honestas.
Su trabajo era tan humilde que no les exiglan licencia para ejercer. Isabel de celda

puede ser considerada como la Primera enfermera sanitaria.”"'

“Se crean las instituciones hospitalarias en el pais, siendo el primerc de ellos el
Hospital de Jesus. Se inicia la organizacién de los servicios de enfermeria en el

area asistencial.”'?

"Guerra de Independencia

Las hermanas de la caridad eran las enfermeras del Hospital de San Pablo (hoy
Judrez) brindando amor al que sufre, teniendo energia, constancia y
abnegacion.”"?

"En 1840 Se establecen las Ordenanzas de Salud Publica dado las frecuentes

epidemias y el nimero insuficiente de Hospitales.

En 1895 EIDr. Eduardo Licéaga y el Ing. Roberto Gayol ponen de relieve la

" JAMEISON IBIDEM Dag. 357

'""ROBLEDO AJ Revista Enfermera al dia “Breve Crénica de Ia Enfermeria en México™ Vol. [0 1985
México Pig. 10

¥ JAMEISON Qp. cit. Pag. 362




urgencia de crear la profesion de enfermera.”™*

“1898 Se establece la Escuela Practica y de Enfermeros en el Hospital de

Maternidad e Infancia.""®

Epoca Moderna

“1907 Se inaugura la Escuela de Enfermeria con sede el Hospital General

Organizada con la cooperacién profesional de lo Estados Unidos de

Norteamérica."'®

“Licéaga habia dicho la: asistencia de los enfermos va a confiarse a personas del

sexo femenino con instruccidn y educacion, con el objetivo de cuidarlos.

El reglamento de la escuela y cuerpo de enfermeras se pone en vigor en el mismo

ano. Uno de los requisitos era tener cuatro afios de primaria.

1910 La educacion de enfermeria fue encomendada a la Escuela Nacional de

Medicina, exigiéndose el sexto afio de primaria para los aspirantes.

1915 Las mujeres Mexicanas se infroducian a los campos de batalla a
proporcionar atencién, carifio y consuelo a los caidos, soporiando la sed, el
hambre y los desvelos... Refugio Estévez, es considerada la primera enfermera

militar por su vocacién a la humanidad.""”
"1920 Se fundan los Centros de Higiene y se contrata personal de enfermeria.

1921 La federacion del programa de Control de Enfermedades Transmisibles

" ROBLEDO AJIBIDEM Vol. 10 Pag. 10
"ANTOLOGIA IBIDEM Pag. 98

“ROBLEDO A] JAMIESON IBIDEM Vol. 10 Pag. 10
" JAMEISON IBIDEM  Pép. 364




contaba con 10 enfermeras visitadoras: 8 destinadas a la vacunacién antivariolosa

y 2 para combatir {a oftalmia purulenta.

1925 Por decreto presidencial se instituye el Curso de Enfermera Visiladora.

1926 Se lleva acabo el primer curso de Enfermera visitadora bajo la

responsabilidad de {a Escuela de Salubridad e Higiene."'

“1827 La escuela de Enfermeras del Hospital General pasa a depender de la
facultad de Medicina. Solicitando como requisitos, tener la primaria asi como un

afo de secundaria.”"®

"1929 Por decreto presidencial, el 22 de abril se crea el Servicio de Higiene
Infantil, que cuenta con el Servicio de Enfermeras Visitadoras, cuya labor es la

vigilancia del embarazo vy la crianza higiénica del nifio.

1936 E! Inslituto Rockefeller beca 5 enfermeras para recibir adiestramiento en
Enfermeria Sanitaria en Nueva York y Canada. A su regreso se organiza la Oficina
de Enfermeria, quedando como Jefe la C. Enfermera Carmen Gomez Siegler; esla

fue la primera oficina organizada y dirigida por enfermeras.

Se dedict a aspectos técnicos-administrativos, formuld insiructivos para el ingreso
del personal de enfermeria sanilaria, creo su reglamentoa interno, el de la labor de
enfermedades transmisibles y el Reglamento de los Servicios de Enfermeria

Sanitaria. "

“Siendo director de la Facultad de Medicina el Dr. Ignacio Chavez, impuso como

requisito para estudiar la carrera de enfermeria el certificado de ensefanza

" ROBI.ENO AJIRIDEM Vol. 10 Pag. |11
" JAMIESON IRIDEM Pag, 366
PRO[LEDO AT Qp. Cit Vol. 10 Pap.11
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secundaria asi como el haber obtenido el titulo de enfermera para ingresar a la

carrera de obstetricia.”?'

"1942 Se establece el sequndo plan Sexenal y se crea la Oficina de Supervision y
Orienlacién  Técnica de Enfermeria. Se decreto aumentar el nimero de
enfermeras para alcanzar la proporcion de una Enfermera Visitadora por cada
5,000 habitantes. Se crea el Curso Visitadoras Rurales y se instituye la Escuela de
Adiestramiento para Médicos y Enfermeras en la Unidad Sanitaria de Xochimilco,

D, %2

"1945 La Escuela de Enfermeria logra su autonomia y se constiluye en Escuela
Nacional de Enfermeria y Obsfetricia.  La cual se incluye en la ley de

profesiones.”®

"1947 Se inaugura el Centro de Salud “Soledad Orozco de Avila Camacho’ y se
constituye este Centro como sede de adiestramiento para jefes y supervisoras del
Servicio de Fnfermeria Sanitaria de los Eslados de la Republica y Palses

Latinoamericanos.

1949 La Escuela de Salubridad e Higiene, establece los cursos de enfermeria

sanitania de un afo escolar para enfermeras tituladas.

1950 Se inaugura el Centro de Salud "Beatriz Velasco de Aleman” constituido por
enfermeras tituladas y auxiliares de enfermeria adiestradas por la direccion de

cooperacion interamericana de Salud Piblica.

* JAMEISON [BHIEM Pap. 366
2 RORLENQ AIIBIDEM Vol. 10 Pég. |1
2 JAMEISON Op. cit. Pag. 366



1954 Se crea la Direccidén de Enfermeria y Trabajo Social para asesorar a las
direcciones aplicativas de la Secretaria de Salubridad en el aspecto técnico de Ia

profesion.

1959 Se crea la Direccion de Enfermeria nombrande a una enfermera como
directora. La Direccion de Salubridad en el Distrito Federal creo la seccién de
Enfermeria Sanitaria formada por un jefe y 4 supervisoras, esta oficina funciono

hasta 1961.

1967 Se integra nuevamente la oficina de enfermeria sanitaria con 5 supervisoras

y un jefe.

1978 Debido a la reforma administrativa, se cambio la denominacidén de la
Direccién General de Salubridad en el Distrito Federal por la de: Direccién General
de Salud Pablica en el Distrito Federal. La oficina de enfermeria sanitaria cambio a
oficina de enfermeria constituida por un Jefe y 7 supervisoras. Alos distritos

sanitarios se les llamaria ahora Distritos de Salud Publica.

1979 Se crea el segundo nivel en cuya organizacion se contempla la seccién de

enfermeria Concurso Post-basico en Salud Publica.

1982 Se integran las Direcciones Generales de Salud Publica en el Distrito
Federal y Asistencia Médica. En la oficina de control de la Asistencia Medica se
ubico la oficina de Enfermeria de primer nivel dependiente del departamentc de
Atencion Medica de primer nivel. Esta oficina quedo integrada por un jefe y una

supervisora. "**

Y ROBLEDO A IBIDEM Vol 10 Pag. 11



2.1.2 Concepto de Enfermeria.

“Son las intervenciones para idenlificar las necesidades de salud del paciente,
cliente, familia o de la comunidad; planifica y administra cuidados, evalva los

resultados haciendo sus inleracciones dinamicas.”2®

"Enfermeria es el arte y la ciencia del cuidado integrado y comprensiva, en el cual
la enfermera, junto con la persona beneficiaria de estos cuidados, identifican

metas comunes para realizar y mantener la salud."®

“La enfermera es el diagnostico y el tratamiento de la respuesta a los problemas a

\a salud reales o potenciales.”®’

"Definicion de Enfermeria en términos Funcionales: la dnica funcion de una
enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo, en la realizacion de aquellas
actividades que atribuyan a su salud, su recuperacion o una muerle tranquila, gue
esle realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluniad y el conocimiento
necesario. Y hacer esto de lal forma que le ayude a ser independiente lo anles

posible."?®

T WWW LM, ES/E GOBAL JOMS. Un seclor sanilario oricntadeo hacia los resultados en salud. Mdrid
oficina regional Faropea de ln OMS, 1998 Pag, 179

 GRINSPUN, DORIS Identidad profesional, unmanismo y desarrollo teonologico n Antalogia de
Sociednd, Salud y Enfermerin. , SUA ENEO UNAM México. 2003 compiladora Lic, Enfl. Ana Laura
Pacheco Pag. 244

T KORZIER BARBARA, Fandamentos de Enfermeria Caonceplos, Procesn y Pricticn, Ed Mc. Graw-
il Interamericana 5§ edicién 1999 México Vol. | Pdg. 848

B MARRINER T, ANN y RAILE A MARTHA, Modelos y Teorias en Enfermeria, 4 Edicién 1999 Espafia
editorial Harcourt Brace Pag. 102.




2.1.3 Metaparadigma.

¥ las cuales al

La profesion de enfermeria tiene “ciencia, filosofia y teoria,™
articularse forman una disciplina cientifica y dando con ello el conocimiento
necesario que le permite a [a enfermera a vincularse con el paciente formandose
un pensamiento sobre sus bases tedricas dando como resultado, los

metaparadigmas que son cuatro: persona, entorno, salud, y cuidado

E! Metaparadigma es la identificacion del campo de estudio “proporcienando una
perspectiva universal de la disciplina,”*® siendo la base teérica; que provee a las
enfermeras en su practica clinica profesional con un entendimiento integrado del
ser humano. También le proporciona un marco conceptual para enlender su rol

frenle al paciente.

Teniendo en cuenta que para poder entender los cuatro conceplos del
melaparadigma, se definiran estos conceptos y de esta manera enlender la

relacion que exisle entre ellos.

» "Persona: es la identificacién del receptor o a los receptores de Jos cuidados

que incluye al individuo, la familia y la comunidad.

¥ Entorno: es la identificacion de las circunsiancias, tanto fisicas como

sociales o de ofra naturaleza, que afectan a la persona.

¥ Salud: se refiere al estado del bienestar que oscila enire los mas altos

niveles de salud.

¥ MARRINER IBIDEM Pdg. 24
P HERNANDEZ, CONNESA, 1. Fundamentos de Ia enfermeria. Teoria y mélodo. Lditorial Mc Gram i1l
Interamericana. Espaiia [999. Pag. 152




» Cuidado: son las acciones emprendidas por las enfermeras en nombre de o
de acuerdo con la persona vy las melas o resultados de las acciones de la

enfermera."!

La relacion de esios cuatro concepltes da a la enfermera una base de
conocimientos que le permiten dar una atencion de calidad y calidez con un
sentido holistico. Identifica los problemas que afectan al paciente y poder dar

cuidados necesarios para el bienestar del individuo, familia y la comunidad.
2.2 Cuidado.
2.21 Antecedentes historicos del cuidado.

l.os origenes de fa aclividades de cuidar se remontan a la época prehistorica
donde el hombre intenta satisfacer sus necesidades basicas y perpetuar la

especie.

“En la época paleolitica los cuidados se centraban el concepto de ayuda.

Teniendo cierta individualizacion y prevencion del futuro.

Los cuidados los encontramocs en las actividades de alimeniacién y de
censervacion de la especie sobre tedo en los aspecios de supervivencia, esta
actividad de cuidar es responsabilidad de las mujeres. Las cuales tenian la tarea
de mantener el fuego, preparar los alimentos, ... proporcionar bienestar y alivio, €l
cuidado de los partos y la prole dando con ello la continuidad de la especie y de la
vida. La recoleccién de los vegetales que les permitid saber sus propiedades para

usarlos en sus praclicas de cuidado. ... A estas mujeres se les consideraba

"HERNANDEZ, 1BIDEM Pag. 152



chamanas. ... Teniendo una creencia de que habia espiritus buenos y malos, ...

los cuidados estaban en el mundo magico- religioso.”??

“Para los hombres cuidar es un acto de vida que tiene por objetivo, permilir que la
vida continue, se desarrolle y de ese modo luchar contra la muerte. lL.os cuidados
no eran un oficio si no un acto de cualquier persona gue ayudara o necesario para
continuar la vida. ... Desde el punto de vista de asegurar la continuidad de la vida
del grupo y de la especie, ... sigue siendo un hecho cotidiano, de ahi una de las
mas antiguas expresiones de la historia del mundo sea el cuidar de: las mujeres
en el parto, de los nifios, vivos y muertos, del fuego, de las plantas, de Ia cosecha,

de los animales domésticos, etc.

Todas estas practicas y habitos de vida parten del modo de aprender y utilizar el
medio de vida que los rodea, asi como sus creencias y ritos para asegurar el
mantenimiento y la continuidad de la vida. Nace de las ciencia de la naturaleza del

saber hacer y del saber usar."*®

Teniendo en cuenta que fa conservacion de la vida no es facil por que se presenta
la muerte considerandola como un mal; surge lo bueno y lo malo. El hombre
descubre del universo fisico lo desconocido causandole miedo. Por lo cual en
carga al chamal y al sacerdote que sean los encargados de interpretar que es
bueno y que es malo, de este modo los ritos las ofrendas, los sacrificios y los

hechizos son quienes se encargan de reducir el mal.

Considerando que la evolucién de “las dimensiones sociales y colectivas y del
mismo individuo y frente al problema de la vida y de la muerte, cuidar se convierte
en tratar la enfermedad. ... La base del conjunto de cuidados se desarrolla por las

muijeres a lo largo de la evolucion de la historia de la humanidad.”*

“ HERNANDEZ, CONNESA, J. Historia de la enfermerfa, Bd. Mc Gram-Hill / Interamericana, ed. 1995
México Pag. 58

* COLLIERE, FRANCOISE, MARIE, Promover Ia vida. Ed. Interamericana, ed. 1999 Méx. Pag. 49

™ COLLIERE IBIDEM Pag. 54




Sin embargo durante la historia de la humanidad han aparecido signos de alera
en los cuales es necesario dar cuidados primarios a la salud. Eligiendo a la salud
como objetivo prioritario, el dar cuidados accesibles a la poblacién y brindar salud

comunitaria.

"El los 86 lo signos de alerta se convierten en signos de alarma: con la aparicidn
del sida, la sangre contaminada, la contaminacion del aire, del agua, el
recalentamienlo de la aimosfera, el desemplec, loxicomania, los confliclos
culturales y religiosos, ... el incremento de la pobreza y la desigualdad social y el
deficit de los gastos para la salud, asi como, el no reconocimiento del personal

nlh

enfermero.

Por lo tanto los cuidados siguen estando vinculados a garantizar la continuidad de

la vida.
2.2.2 Definicion del cuidado,

Teniendo en cuenta que el cuidado es una accién que permite sentir bienestar y

salud se tiene que definir el concepto cuidado.

Cuidar es, por lo tanto, mantener la vida asegurando la satisfaccion de un conjunto
de necesidades indispensables para la vida, pero gque son diversas en sus

manifestaciones.

Cuidar y vigilar representan un conjuntc de actos de vida que tiene por finalidad y
por funcién mantener la vida de los seres vivos para permilirles reproducirse y

perpetuar la vida del grupo.

B COLLIERE, FRANCOISTE, MARIE, Encontrar el scntido original de los cuidados. en nonagésimo
aniversario de la ENEO, compilaciones, México, ENEQ, UNAM. Seminario taller proceso de enfermerfa
(2004 al 2005) 1997. P'ag. 4
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"El cuidado significa preocupacidn interés, afecto, importarse, proteger, guslar, en
portugués significa cautela, celo, responsabilidad, preocupacion. El verbo cuidar
especificamente asume la connotacidn de causar inguietud, eniregar la

atencion."®

"El cuidado como ayudar al otro a crecer y a realizarse como persona. Es una

manera de relacionarse con alguien que implica desarrollo.”’

“‘La palabra cuidar incluye dos significaciones basicas, intimamentie ligadas entre
si: La primera la aclitud de desvelo, solicitud y atencion para con el olro. La
segunda, de preocupacidn e ingquietud, porque la persona se sienta envuella y

afeclivamente ligada al otro™®

Los cuidados segun la concepcion de Virginia Henderson consienten en la ayuda
propoercionada a las personas enfermas o sanas en la ejecucién de las actividades

relacionadas con la satisfaccioén de sus necesidades fundamentales.

"Los cuidados consisten en procesc inter subjetive de humano a humano gue
requiere un compromiso con el cuidado, en cuanto a ideal moral y sélidos
conocimientos. El objetive de los cuidados enfermercs es el de ayudar a la
persona a conseguir el mas altc nivel de armonia entre su alma, cuerpo y espiritu.
Watson ha propuesto diez faclores de cuidados que constituyen la base para
desarrollar la ciencia del cuidado orientando la practica de enfermeria, estos

factores son:

1. La formacion de un sistema de valores humanistico-altruista.

2. Lainculcacion de fe y esperanza.

e WALDOW, V. Cuidadoe humane. O Resgate Necesario. Editorial Sagra Luzzatia. Brasil 1998 Pag. 19,
T MAYEROTF, M. Arie de Servir Ao Préximo Para Scrvir A Si Mesmo. Lditorial Récord. rasil 1071
Pag. 33

" BOFF, L. Saber Cuidar, Etica De Humano-Compaixan Pela Terra. Editorial Vozes. Brasil 1999 Pag. 90
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Cultivo de la sensibilidad de uno mismo y los demas.
Desarrollo de una relacion de ayuda y confianza.

Promacion de la expresién de los sentimientos positivos y negativos.

o o os W

Utilizacion sistematica del mélodo cientifico de resolucion de problemas

para la foma de decisiones.

=~

Promocion del aprendizaje y la ensefanza interpersonal.

8. Promocidn de un entorno de apoya, proleccion y correccion mental, fisico,
sociocultural y espiritual.

9. Ayuda a la satisfaccidn de la necesidades humanas.

10. Aceptacion de fuerzas existenciales fenomenaclégicas.™

Por lo tanto el cuidado es una accion en la cual se realizan ciertas actlividades
tomando en cuenta la cultura. espiritualidad de la persona y valores morales asi
como las dimensiones biofisiolbgicas y psicologicas para ayudarle a la

satisfaccion de necesidades tanto al inicio de la vida como de la muerte.

“Al inicio de la vida cuidar es: movilizar todas las capacidades de la vida para
despertarlas y desarrollarlas; ayudar a las que se encuentran en desarrallo y

reforzando las que se van adquiriendo.

Hacia la aproximacion de la muerte, cuidar es: compensar las capacidades
alteradas o perdidas, reconfortar o disminuir la debilidad estimulando las que se

conservan para detener el deterioro.

Hay diversidad en los cuidados alrededor del nacimiento, segun su finalidad se

pueden distinguir:

» Los cuidados de estimulacion. Se encuentran en la base de todo lo

adquiride del desarrollo psicomotor y del pensamiento.

Y WESLEY L. RUBY Teorfa v Modelos de Enfermeria.  Editorial Mc Graw- il / Interamericana,
segunda edicidn 1997 Pag. 129- 131,
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Los cuidados de confortacidn. Son cuidados de aliento que permite adquirir

A

seguridad y firmeza.

> Los cuidados de compensacion. Se proponen sustiluir lo que no puede

hacer por el mismo.

» Los cuidados de mantenimiento y de conservacién de la vida. Tienen como
propdsito conservar, mantener las capacidades adquiridas a fin de que no

se pierdan.

» Los cuidados de la apariencia. Se refiere a todos los cuidados que se

hacen para se atractivo, con ello nos lleva al desarrollo de la identidad.

Los cuidados de tranquilizacion o cuidados de relajacién. Son los que se

Y

orientan a la liberacién de tensicnes pero también sirven para disminuir el

dolor.

Los cuidados alrededor de la muerte se brindan de manera inversa al del inicio de
la vida y se encuentran en funcién de la edad y de la duracidn del camino hacia la

muerte.

> Los cuidados de compensacion. Son con el fin de evitar toda sustitucion de
lo que alguien puede todavia hacer y de ahf la necesidad de los cuidados

de mantenimiento de la vida.

» Los cuidados de mantenimiento y conservacion. Para mantener vy

conservar la vida de las capacidades existentes.

» Los cuidados para tranquilizar. Son con el propésito de reforzar el

sentimiento de seguridad en si mismo.

23



» Los cuidados de estimulacidn tienen como propdsito guardar las

capacidades que lodavia se tienen.

» Los cuidados para tranquilizar y relajar. Sen  los que contribuyen a Ia

disminucion del dolor.

Por lo tanto los cuidados alrededor de la muerte tienen comeo finalidad ayudar a

vivir hasta el Iimite de la muerte.™°
2.2.3 Connotaciones o dimensiones del cuidado.

Considerando que el cuidado con el tiempo ha pasado por la historia humana,
como algo vital para la satisfaccidn de necesidades para la supervivencia y
conservacion de la especie podemos ver al cuidado desde el punto de vista
antropoldgico, filosdfico, y socioecondmico. Por lo cual se analizara cada uno para

ver como es el cuidado.

A. Desde lo antropoldgico se analiza la situacion de los cuidados en cada
momento de la historia humana en el cual la salud y la enfermedad son
situaciones que el hombre diferencia mediante la experiencia historica

sustentada en el trascurso del tiempo.

Por lo tanto el lugar, espacio y situacion tienen la relacion de como se dan Ios
cuidados necesarios de cada época histérica. En la cual forma su marco funcional
de conocer las caracteristicas higiénicas y la siluacidn social para interpretar las
causas de enfermedad y desde el momento de la convivencia de grupos surge la
solidaridad para brindar cuidados entre ellos y de esta manera trascurre el tiempo
¥ se para a los templos donde se purifican las almas y los cuidados de salud para
la curacidén del cuerpo; posterior mente surgen los hospitales la tecnologia y 1a

burocracia destinados a la curacion de enfermedades y sus cuidados.

“ COLLIERE. IBIDEM pp. 10-12.
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Teniendo en cuenta que los cuidados los brindan una persona responsable

considerada como el elemento funcional de los cuidados. En las cuales siempre

fue la mujer, la mama de cada familia y segun el tiempo también fueron los brujos,

la chaman, lo sacerdotes, las sacerdotisas llegado hasta la profesionalizacion; de

estas personas responsables.

"Historia de los cuidados y su elemento funcional.

41

UNIDAD MARCO ELEMENTO EVOLUCION
FUNCIONAL FUNCIONAL FUNCIONAL
Tribu. Campamento Mujer Prehistoria
Familia. Cuevas Hechicero Antigiedad
Mitos (familia | Hogar y templo Bruja, sacerdotisa, | Cristianismo
dioses, curacion.)
Gremio. Hospital Dioses Edad media
especializados en
la curacion
Religion. Xenodochia Religiosas Renacimiento
Etica y solidaridad | Ambulatorio Sirvientes v | Siglo de las luces
civil, Centros de | auxiliares del
atencion primaria | médico.

Corporacion,

familia, profesional.

Revolucion del XIX

Contemporanea

B. Filoséficamente por los griegos el cuidadoe es considerado con el término

kairés el cual se refiere a la importancia del momento, del tiempo que

requiere cada cosa. Por lo cual, para satisfacer cada una de las

necesidades humanas, se hace preciso que los individuos, las familias y

' SILES JOSE. fundamentos hisléricos de enfermeria. Coleccion amalguna, editorial Aguaclara, Tspalla

1999 Pig, 20




comunidades, encuentren un tiempo idéneo para la satisfaccion adecuada

de cada una de sus necesidades.

"Satisfaccion de necesidades y kairds."*?

e Kairds - patron respiratorio.

¢ Kairds - comer / beber.

¢ Kairos - patron de eliminacion.

e Kairds - movimiento y mantenimiento
e Kairds - dormir, descansar.

e Kairds - vestido, abrigo adecuado.

s Kairds - mantenimiento de la temperatura.
» Kairds - aseo, higiene personal.

o Kairds - evitar peligros ambientales.
e Kairds - religion. ‘

o Kairds - ocupacion, empleo.

e Kairds - ludico.

s Kairos - aprendizaje, descubrimiento.

o Kairds - patron sexual.

Todas las necesidades necesitan un tiempo para lograr la satisfaccion de cada

individuo logrando con ello una vida con salud.

C. Desde el punto de vista socioecondmico, los servicios prestados de un
profesional estan situados en un contexto social y economico por lo que se

analizaran ambas dimensiones.

2 SILES JOSE, IBIDEM Pag. 23
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» “"Desde lo social, los cuidados han tenido una funcién social. A mediada
tjue la historia de las diferentes sociedades humanas ha ido evolucionands,

esta funcidn no solo se ha maodificado sino que se ha ignorado.

Las corrientes socicecondmicas influyen en 1a grientacion y la forma de aplicar los
cuidados. Con la tecnologia los cuidados obtienen una hase de la imagen
profesional que se le trasmite al pablico, condicionando las expectativas del
publico y sus demandas. También su uso determina en espacio que va ocupar en

los hospitales, asi como la valoracion econdmica del trabajo.

Las tecnolegias de informacidn escrita g informatizada condicionan un tipo de
retacion social y determinan la relacion de poder entre las personas cuidadas y los

cuidadores, y tambien entre los cuidadores.

Los conocimientos en los cuidados de enfermeria, son exclusividad, diversidad,
dogmatismo, flexibilidad, su rigurosa certeza y hacia lo nuevo; dan lugar a

comportamientos y conductas sociales.

Cuidar es un acto social que consigue solamente si se tiene en cuenta todo un
conjunto de dimensiones sociales. Cuidar supone una responsabilidad social, que
no se limita a 1a curacién de unos sintomas, mas bien orieniar la finalidad de la
accién de ios cuidados hacia el desarrollo de la persona a partir de su forma y
condiciones de vida, y comprometiendo la paricipacidon directa y acliva de la

pablacion,

Los cuidados de atencion primaria y las acciones solo lienen sentido cuando el

receptor de los cuidados y persona sanitaria ocupan su papel social adecuado.

» Desde lo econdmico los cuidados de enfermeria tanto hospitalarios como

exirahospitalarios, tienen un costo econdmico.
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Los cuidados con un ‘alto valor de mercado, requieren un alto nivel de -

especializacion, para la curacidn de la enfermedad obteniendo una rentabilidad.

Los cuidados que consumen poco tiempo y no requieren demasiada competencia.
Su rentabilidad se basa en su elevado nimero y su frecuencia, dando con ello

actes estereotipados.

Los cuidados que tienen en cuenta las necesidades vitales fundamentales. Estos
cuidados son los mencs valorados en la escala econémica, los servicios

extrahospitalarios son mal pagados.™

Teniendo en cuenta cuanto mas asistida esté una persona, mas cara le costara a

la sociedad.

2.3 Proceso de Enfermeria
2.3.1 Antecedentes Historicos del proceso de gnfermeria.

"En 1952 Hildergard E. Peplau describe a la enfermeria come una relacién
terapéutica protectora del desarrollo la cual cuenta con cuatro fases: orientacion,

identificacion, explotacion y resolucién.

En 1959, Jhonson, 1960, Orlando y 1963 Wiedenbach, consideran al sistema de
enfermeria como un procesc trifasico que confenia determinados elementos

rudimentarios.

En 1967 Yura y Walsh crearon el primer texto que describe el proceso en cuatro
fases y lo especifica como: valoracién, planificacidn, ejecucidn, vy evaluacion;
considerandolo sistematico, dinamice, interactivo, flexible y basado en un

fundamento teodrico.

T COLIIERE, IBIDEM Promover la vida pp. 325- 337
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El Proceso Atencidn de Enfermeria (PAE) ha sido incorporado a las normas del
ejercicio profesional, las cuales fueron aceptadas y publicadas por la American
Nurses Association en 1973 y las enfermeras tienen Ia responsabilidad de actuar
de acuerdo con ellas en el gjercicio de su profesién independientemente del lugar
en donde lrabajen. La enfermera uliliza el PAE para identificar y sintelizar los
datos clinicos y para disponer intervenciones de enfermeria que reduzcan,

eliminen o prevengan las alteraciones de la salud,”**

Otros autores como lyer Alfaro, Carpenito, Griffth, Lu Verne y Long separan el
diagnostico de enfermeria de la etapa de valoracion quedando en PAE de 5 fases:

valoracion, diagnostico de enfermeria, planificacion, ejecucion y evaluacion.

A lo largo de al historia del proceso de enfermeria ha sufrido dos divisiones, la
fase de iniciacion y la fase de identificacion y analisis. Durante la fase de iniciacién
comprendida entre los afios 1950 y 1980, las enfermeras empezaron hacer sus
primeros esfuerzos para estructurar el proceso de imparticion de unos cuidados de
enfermeria con calidad. De 1955 hasta nuestros dias, surge la fase de
identificacion y analisis, que representa la tentativa hecha de identificar y analizar

el proceso de enfermeria.

Al nombrar el comienzo de la practica de enfermeria, la enfermera desempena
muchos papeles. Se centraba en las medidas de confort y la conservacion de un
ambiente higiénico. Ademas formaban parte de la practica de enfermeria los
papeles de farmacéutico, dietista, fisioterapeuta y asistencia social. La enfermera,
como administradora de los cuidados sanitarios cubria a todas las necesidades del

usuario.

Desde aquel entonces ha habido una serie de factores que han alterado las

dimensiones de la practica de enfermeria.

# E] PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA http://www.terra.cs/persanal/ducnas/pac.him.
Activo,
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Asi mismo, el proceso de enfermeria es el fundamento en el que se basa la
practica de enfermeria. El proceso y diagndstico se inicid como en médulo
autodidacta disefado para introducir el concepto de diagnostico de enfermeria
dentro del marco del proceso de enfermeria se ha utilizado por estudiantes y

profesionales de enfermerfa, y es lo que garantiza |a calidad en Ia atencion.

2.3.2 Concepto del Proceso de Atencion de Enfermeria.

“Es la aplicacion del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el
método conocido como Proceso Atencién de Enfermera (P.A.E). Este meélodo
permite a las enfermeras prestar cuidados de una forma racional, logica y

sistematica.

Es un sistema de planificacion en la ejecucion de los cuidados de enfermeria,
compuesto de cinco pasos: valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y

evaluacion.
Las caracteristicas del proceso son:

Tiene un objetivo es decir el porque se debe llevar acabo.

374

» Es sistematico por que se parte de un plan organizado para alcanzar el
objetivo.

» Es dindmico ya que puede haber cambios de acuerdo a la necesidad que
tenga el cliente.

» Es interactivo por la relacién reciproca que existe entre el cliente y la
enfermera y los demas profesionales de salud.

Es flexible ya que se puede adaptar a cualquier area de trabajo de

X

enfermeria que trate con individuos, familia o comunidad.
> Tiene una base tedrica la cual tiene conocimientos de ciencias y

humanidades aplicandose a cualquier modelo tedrico de enfermeria.
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Los Objetivos del Proceso de Atencion de Enfermeria.

El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una estructura que
pueda cubrir, individualmente las necesidades del paciente, la familia y la

comunidad. También;

¥ |dentificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y
comunidad.
> Establecer planes de cuidados individuales, familiares o comunitarios.

» Actuar para cubrir o resolver los problemas, prevenir o curar la enfermedad.

El personal de enfermeria tiene una serie de capacidades para desarrollar el
proceso de atencién de enfermeria que son: capacidad tecnica de manejo de
instrumental y aparatos electromédicos, capacidad intelectual que le permite
planear cuidados eficaces; con fundamento cientifico y capacidad de relacidn de
mirar, de obtener datos y brindar empatia al paciente. Para dar cuidados de

calidad y salisfacer las necesidades del paciente.
Con ello nos lleva ha tener ventajas para el paciente y [a enfermera:
Ventajas para el paciente,
» Participar en su propio cuidado.
» Continuidad en la atencidn
» Mejorar la calidad de la atencidn
Ventajas para la enfermara.
» Se convierte-en experia.

» Satisfaccion en el trabajo.

» Crecimiento profesional.
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Es interpersonal, ciclico universal, se basa en la metodologia cientifica, es
planificado, dirigido hacia metas y permite la creatividad de la enfermera es un
proceso continué de todas las etapas que lo integran. Incluye establecer una base

de datos sobre las respuestas del cliente, familia y comunidad.

Es un método sistematico y organizado para administrar cuidados de enfermeria
individualizados de acuerdo con en el foque basico de cada persona o grupo de
personas que responden de forma distinta ante un alteracion real o potencial de

salud.”®®

2.3.3 Etapas del Proceso de Atencion de Enfermeria
2.3.3.1 Valoracion

Es la primera fase del proceso organizado y sistematico en la cual se recopilan
datos sobre el estado de safud del cliente obtenida de fuentes primarias que son
el propio cliente su expediente clinico su familia y como secundarias las revistas

profesionales y los textos de referencia.

Para realizar una buena valoracién el profesional de enfermeria debe ver desde
un punto de vista holistico al cliente para conocer los patrones de interaccion dey,
las cinco areas (biofisioldgica psicolégica sociolégica cultural y espiritual) para
identificar las capacidades y limitaciones de la persona y ayudarle a alcanzar un
nivel 6ptimo de Salud. Teniendo con ello ciertos requisitos para realizar una

adecuada valoracién siendo estos los siguientes:

» “Las convicciones del profesional: la actitud, motivacién lo que piensa,

siente y cree sobre la enfermeria, el hombre, la salud, y la enfermedad.

* El PROCESO DE ATENCION DE ENFERMER{A IBIDEM activo
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> Los conocimientos profesionales: son los estudios que le dan una base
solida la cual le permiten resolver los problemas, analizar y tomar
decisiones.

» Habilidades: se adquieren de acuerdo a los métodos empleados para la
obtencion de datos.

» Comunicarse de forma eficaz. conocer la teoria de la comunicacion y el
aprendizaje.

» Observar sistematicamente: implica la utilizacion de guias y formularios
para obtener los datos necesarios.

» Diferenciar entre un signo e inferencia: un signo es un hecho gque se percibe

con los sentidos y una inferencia es el juicio de estos signos."®

En esta fase se debe llevar un orden en la valoracién la cual puede ser de tres

formas:

¥ Una valoracion de "cabeza a pies”. Sigue el orden de forma general de la
cabeza a las extremidades dejando para el final la espalda.

» Una valoracién de "sistemas y aparatos”. Se valora el aspecto general y los
signos vitales y a continuacién cada sistema o aparato de forma
independiente, comenzando por la zona mas afectada.

» Una valoracién de "patrones funcionales de salud”. Se toman en cuanla los
habitos y costumbres del cliente para determinar el funcionamiento positivo,

alterado o en situacidn de riesgo con respeclo al estado de salud.
Los datos que se buscan en la valoracion son:
¥ Datos subjetivos. Los cuales no se pueden medir y son propios del cliente;

lo que siente y percibe.

» Dalos objetivos. Se pueden medir por alguna escala o instrumento.

“ El PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA IBIDEM activo
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> Datos historicos. Los hechos que han ocurrido con anterioridad como
hospitalizaciones enfermedades y comportamientos.

» Datos actuales. Sobre al problema de salud actual.
Los métodos utilizados para obtener lo datos son los siguientes:
A) Entrevista clinica.

Es una de las técnicas indispensable para la obtencién de datos y pude ser formal

o informal.

La entrevista formal consisten en una comunicacion con un proposito especifico en

la cual la enfermera realiza la historia del cliente.

La entrevista informal es a la conversacion entre la enfermera y el cliente cuando

se realizan los cuidados.
"La entrevista tiene cuatro finalidades:

» Obtener informacién especifica para el diagnéstico de enfermero y la
planificaciéon de los cuidados.

> Facilitar la relacion enfermeral/cliente.

> Permitir al cliente informarse, participar en la identificacion de sus
necesidades y su objetivo para satisfacer dicha necesidad.

» Ayudar a la enfermera a determinar un analisis especifico a lo argo de al
valoracion.

La entrevista consta de tres partes:

» Iniciacién: comienza con una aproximacion creando un ambiente favorable,

desarrollando una relacién interpersonal positiva.
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» Cuerpo: es [a obtencion de la informacion necesaria sobre la necesidad
que tiene el paciente, ampliandola con el expediente clinico, informacién de
los famifiares y datos culturales y religiosos del cliente.

» Cierre: es la fase final de la entrevista, resumiendo los datos mas
significativos  de esta manera se inicia una planeacion. Para el cierre es
importante que en entrevistador cuente con cualidades como empatia,

calidez, concrecion y respeto.™’
B) La observacion.

ta observacién es &l sequndo método basico de la valoracion en la cual se ulilizan
los sentidos para la obtencion de datos sobre el cliente o la que manifiesten sus
familiares y su entorno. Los hallazgos encontrados han de ser confirmados o

descartados. La observacion es una habilidad que requiere practica y disciplina.
C) La exploracion flsica.

Es la actividad final de la recoleccién de datos mediante el examen fisico, en el
cual la enfermera utiliza cualro técnicas especificas: inspeccién, palpacién

percusion y auscullacion.

¥ “Inspeccion: es el examen visual cuidadoso y global del cliente, para
determinar las caracteristicas fisicas y comportamientos especificos
como tamafo, forma, posicion, situacién, anatdmica, color, textura,
aspecto, movimiento y simetria.

¥ Palpacion: se utiliza el tacto para determinar ciertas caracter/sticas
de la estructura corporal por de bajo de la piel como tamafo, forma,
textura, temperatura, humedad, pulsos, vibraciones, consistencia, y

movilidad.

* El PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA IBIDEM active

35



¥ Percusidn: es el dar golpes con uno o varios dedos sobre la
superficie corporal para obtener sonidos los cuales pueden ser
sordos, aparecen cuande se percuten musculos ¢ huesos. Males:
aparecen sobre el higado y el vaso. Hipersonoros: aparecen el
pulman lleno de aire. Timpanicas: aparecen en el estdmago lleno de
aire. ‘

*» Auscultacion: consiste en escuchar los sonidos producidos por los
organos del cuerpo con el estetoscopio sobre el corazén pulmén e

intestino.
La exploracidn fisica se realiza de tres formas diferentes:

» Desde la cabeza a los pies.
¥ Por sistemas corporales y aparatos.

» Por patrones funcionales de salud.”®

Después de haber obtenido los datos de deben de validar para evaluarlos y
medirios. Tambien se debe organizarlos datos de tal manera que nos ayuden a
identificar el problemas o las necesidades afectadas para brindar ayuda necesaria

al cliente.
Los datos se agrupan como:

"Datos de identificacion del cliente.
Datos culturales y socioecondmicos.
Historia d salud: diagnosticos médicos, problemas de salud; resultados de
pruebas diagnésticas y los tratamientos prescriplos.
¥ Valoracion fisica.

» Patrones funcionales.

# El PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA [BIDEM activo
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La valoracién es justificada por documentarse y llenar un registro:

A\

Coﬁstituir un ‘sistema de comunicacion entre el profesional de equipo
sanitario.

Facilitar 'a calidad de los cuidados, al comprarse con las normas de calidad.
Permitir una evaluacion de la gestion de enfermeria.

Pruebas de caracter legal.

Permile |a invesligacion de enfermeria.

Permite la formacion pregrado y postgradao.

Las normas que eslablece lyer para la correcta anotacion de regisiros en Ia

documentacion son:

»

V:'

v v

A4

A7

Deban ser estritos de forma objetiva, sin perjuicios, opinicnes y la
informacién subjetiva se anota en comillas. ‘
Las descripciones e inlerpretaciones de los datos objelivos se deben
apoyayr en pruebas y observaciones concretas.

Se debe evitar las generalizaciones y los términos vagos como normal
regular elc... .

Describir los hallazgos de forma meticulosas.

Las anctaciones claras y concisas.

Escribir de‘forma legible y con tinta indeleble. Trazar una linea sobre los
errores,

Debe tener una ortografia y gramatica correcta."’

2.3.3.2 Diagndstico.

Es la segunda fase del proceso en la cual se analiza toda la informacion obtenida

para realizar un enunciado del problema real o en potencia del cliente que requiere

de la intervencion de enfermerla con el objeto de resolverlo o disminuirlo.

“ EI PROCESO DE ATENCION DE ENTERMERIA IBIDEM nctivo
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"Diagnostico de enfermeria real se refiere a una siluacién que existe en el

momenlo. Problema potencial es una situacion que ocasiona dificultades en futuro.

Las funciones de enfermeria tienen tres dimensiones:

1. La dimension dependienle de la practica de enfermeria son aquellas que el
medico prescribe y la enfermera las administra.

2. Las dimensiones interdependientes son aquellas en las cuales participan
las enfermeras en colaboracién con otros profesionales de la salud.

3. La dimensién independiente de la enfermera son las acciones realizadas

por la enfermera sin {ener que se supervisados por otro profesional.

Les pasos de la fase de diagnéstlico son;

¥ Andlisis de los datos significativos formado una hipdtesis, confirmando y

eliminando alternativas.

» Formulacion de problemas. Diagndsticos de enfermeria y problemas
interdependientes. ,

> Componentes de las categorias diagndsticas aceptadas por la North

American Nursing Diagnosis Association. (NANDA.)

Los beneficios de agrupar los diagndsticos de enfermeria del hacer profesional

s0n:
¥ Investigacion: De los problemas de Salud que se lieva mediante para;
- Delerminar la compatibilidad de una taxonomia con cada una de los

modelcs concepluales.
-~ Validar cultural mente las caracteristicas y faclores de los

diagndsticos de enfermeria.
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Comparar la eficiencia de las intervenciones propuestas ante un
mismo diagnostico.

Realizar analisis epidemiolégicos de los diagndsticos que presenta

una poblacion determinada.

Identificar nuevas areas de competencial de enfermerla.

Docencia es basico ya que:

Organizar de manera lbgica, coherente y ordenada los
conocimientos de enfermeria que deben poseer las alumnas.
Disponer de un lenguaje claro gue pueda ser compartido con otros

profesionales.

» Asistencial: el uso de los diagnosticos favorece la organizacion vy

profesionalizacion de las actividades de enfermeria al permitir:

Identificar las respuestas de los clientes en diferentes problemas de
salud.

Centrar los cuidados de acuerdo a la respuesta del cliente.
Aumentar la efectividad de los cuidados al actuar ante un problema
identificado.

Organizar, definir y desarrollar la dimensién propia del ejercicio
profesional.

Delimitar la responsabilidad profesional, al planificar y registrar las
actividades realizadas.

Diferenciar fas aportaciones de enfermeria a los cuidados de otros
profesionales.

Unificar criterios de actuacion ante los problemas de una misma area

mejorar la comunicacién interdisciplinaria.

¥ Gestion: las ventajas de utilizar los diagnosticos de enfermeria.



- Ayudar a determinar los fiempos requeridos para cada cuidado.

-~ Hacer una mejor distribucién de los recursos humanos y materiales.

- Favorece la identificacion de los puestos de trabajo.

- Determinar los costos reales de los servicios de enfermeria y los
cosios reales de los cuidados brindados al cliente.
Facilita los criterios de evaluacidn de la calidad de los cuidados
brindados en la institucion.

Identifica la necesidad de formacion de profesionales especificos.

Cada categoria diagnoslica de la North American Nursing Diagnosis Assacciation

(NANDA) tiene cualro componentes.

1. Etiquefas descriptas o fitulo: ofrece una descripcién concisa del
probiema, real o potencial.

2. Definicién: expresa un significado claro y preciso de la calegeria y 1a
diferencia de todas los demas.

3. Caracteristicas definitorias; cada diagnéstico tiene un tiulo y una
definicion.

4. Las caracteristicas que definen a los diagnosticos reales son los signos
y los sintomas principales siempre que se presenten en el 80 y 100%
de los casos.

5. Factores etioldgicos que contribuyen a factores de riesgo son:

- Factores fisiopatologicos: shack, anorexia nerviosa.

- Factores de tratamiento (terapias, pruebas diagndsticas, medicacion
dialisis, eic...)

- Factores de maduracion: paternidad, maternidad y adolescencia elc.

Se pueden diferenciar cuatro tipos de diagndsticos los cuales permiten, planear los

cuidados que requiere el cliente de acuerdo a sus necesidades:
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» Real los diagndsticos reales consta de tres paries; problema (P) +
etiologia, factores causantes o contribuyentes (E) + signos y sintomas (S).
Estos son los que validad el diagnaéstico de enfermeria,

¥ Alto riesgo: es un juicio clinico del problema, el cual se puede presentar en
siluaciones iguales o similares y costa de dos componentes que son: el
problema y la etiologia.

Posible: cuan do el problema es sospechoso y se requieren mas datos y

v

tiene problema y etiologla.
> De bienestar. es un juicic del nivel de bienestar del cliente hacia un nivel
mas elevado, Deben eslar presente dos hechos: deseo de un nivel mayor

de bienestar y estado o funcién actual eficaz.”®®

2.3.3.3 Planeacioén

La planeacion es la tercera fase del proceso donde se trata de establecer y llevar
a cabo los cuidados de enfermerla, que conduzcan al cliente a prevenir, reducir o
eliminar los problemas detectados. "La fase de la planeacion del proceso incluye

cuatro etapas seguin Carpenito (1987)"' son:

1. Eslablecer prioridades en los cuidados. De acuerdo a los problemas o

necesidades del cliente o poblacion.

La determinacién de prioridades sobre cuales son los problemas que se van a
incluir en el plan de cuidados; deben tratar de establecer las necesidades
prioritarias para el clienle en el cual las actividades de enfermeria seran
desarrolladas con y para la persona, ayudandole a deteclar, reconocer y utilizar

sUS propios recursos, para la satisfaccion de sus necesidades humanas.

S*EIPROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA IBIDEM active
Y El PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA Op, Cit. activo
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2. Planteamiento de los objetivos del clienle con resultados esperados:
Describir los resultados esperados por parte del cliente como del
profesional. Son necesarios para que las acciones se dirijan a la meta

propuesta. Los objetivas permite evaluar la evolucidn del usuario.

Después de haber priorizado los problemas, se deben definir los objelivas de
cada problema detectado. Donde eslos objetivos pretenden establecer que se
quiere conseguir, cémo, cudndo y cuanto. Teniendo presente que los objetivos

sirven para:

¥ Dirigir los cuidados.
> Identificar los resullados esperados.

» Medir |la eficacia de las actuaciones.

Existen dos tipos de objetivos;

a) Objelivos de enfermeria o criterios de proceso: estos objetivos dirigen las
actuaciones de enfermeria hacia tres grandes areas para ayudar al cliente

que son:

- A encontrar sus puntos fuertes, sus recursos para utilizarlos en la
adaptacion.
- A buscar nuevos sistemas y recursos de adaptacion.

~ A conocer su estilo de vida y ayudarle & medificarlo.

“La identificacion de las actuaciones de enfermeria apropiadas y Ilos objetivos
afines dependen de que la enfermera reconozea los puntos fuertes del pacienle y
sus familiares; de su comprension de los cambios fisiopatolégicos que sufre el

enfermo y de su sensibilidad a la respuesta emocional, psicoldgica e intelectual del
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sujeto a la enfermedad.”? Por lo tanto la enfermera comprende al cliente sobre Io

que hace, piensa y siente con respecto a la enfermedad y el medic que lo rodea.
“Los objetivos de enfermeria se describen en tiempo:

Objetivos a corto plazo: donde los resullados sean favorables y rapidos en

A d

cuestidn de horas o dias.
> Obijetivos a mediano plazo: donde se alcanzan en un tiempo determinado
cuando el paciente reconcce los logros y se mantiene la motivacion del

cliente.

v

Objetivos a largo plazo: son los resultados que requieren un tiempo largo y

las actuaciones son continuas y directas.

b) Objetivos del paciente/cliente o criterios de resultados: son los resultados
esperados después de haber recibido los cuidados de enfermeria en los
problemas detectados. Los objetivos del cliente se anotan en términos de lo

que se espera que haga el cliente, como conducta esperada.

Las principales caracteristicas de los objetivos del cliente son:

» Deben ser alcanzables para conseguirlos.
> Deben ser medibles con verbos de afirmar, hacer una disminucién, un
aumento, elc.

Deben ser especificos en cuanto a conlenido. Teniendo quién, cémo,

A\

dénde, cuando y cuanto.

Los objetivos cuyo contenido es el area del aprendizaje deben ser:

» Cognoscitivos: fundamentan la memoria o reproduccion de algo adguirido

mediante el aprendizaje.

2 EI PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA IBIDEM activo
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Afectivos: hacen hincapié en lo sentimental, emocional o simpatia.
Describen intereses, actitudes, conceptuaciones, valores y tendencias
emotivas.

Psicomotcres: proponen el desarrollo muscular o molor, de ciertas
habilidades.

Elaboracion de las actuaciones de enfermeria: Determinar Ios objetivos de
enfermeria; asi como, las actividades y acciones concretas para hacer
realidad los objetivos. Las actividades propuestas se registran las cuales
deben de especificar: qué hay que hacer, cuando, cdmo, dénde y quién ha

de hacerlo.®®

Por lo tanto Ias actuaciones de enfermeria son intervenciones especificas gue van

dirigidas a ayudar al paciente al logro de los resultados esperados. Estas

actividades ayudan a reducir o eliminar los factores de riesgo de contribuyen al

problema.

En la elaboracion de actividades se deben tomar en cuenta los recursos

materiales, desde la estructura fisica del servicio, su equipo, los recursos humanos

y los financieros.

"Los tipos de actividades de enfermeria segun; lyer (1989):

v

Dependientes: son las actividades realizadas en la practica y que son
responsabilidad del médico.
Interdependientes: son las actividades en las cuales, son realizados con
otro profesional de Ia salud.
Independientes: son las actividades dirigidas hacia |las respuestas humanas
gue es legalmente atender, gracias a su formacion profesional y que no

requieren una orden médica.

* El PROCESQ DE ATENCION DE ENFERMERIAIBIDEM activo
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Las caracteristicas de las actuaciones de enfermeria son:

» Seran coherentes con el plan de cuidados.

Estardn basados en principios cientificos: basandose en lo empirico-
analitico, hermenéutico-interpretativo y socio-critico, éstos fundamentan las
decisiones y acluaciones de enfermeria.

Seran individualizados para cada situacion en concreto.

Se emplearan para proporcicnar un medio seguro y terapéutico.

Y v v

Ven acompafados de un componente de ensefianza y aprendizaje.

Comprenderan la utilizacion de los recursos necesarios."*

A

La enfermera planifica acluaciones en las diferentes areas de la salud,
enfermedad y el desarrollo humano. Como promocion de la salud, prevenir las
enfermedades, restablecer la salud, rehabilitacion y acompafamientc en los

estados agdnicos.

Las acciones mas habituales de la planificacion de los cuidados de enfermeria en

los diferentes tipos de diagnasticos son:

- "Las actuaciones de enfermeria en un diagnéstico real va a reducir o
eliminar fos factores de riesgo y promover un mayor nivel de

bienestar y controlar el estade de salud.

- Las actuaciones de enfermeria en un diagnoéstico de alto riesgo,
tratan de reducir o eliminar los factores de riesgo, para prevenir la

presentacion de problemas y controlar el inicio de problemas.

- Las acluaciones de enfermerfa en un diagnéslico posible, trata de

recopilar dalos adicionales para descartar o confirmar el diagnostico.

M EI PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA IBIDEM activo
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- Las actuacicnes de enfermeria en le diagnostico de bienestar van a
ensefar conductas que ayuden a consequir mayor nivel de

bienestar.

~ Las actuaciones en problemas inlerdependientes son: controlar los
cambios de estado del clienle, manejar los cambios de estado de
salud, iniciar las actuaciones prescriplas por las enfermeras y los

médicos."*®

La determinacién de las actuaciones de enfermeria requieren de un método el cual
tiene los siguientes pasos: definir el problema; o sea, el diagndstico, identificar las
acciones posibles y seleccionar la mas factible. Desarrollar todas las soluciones
posibles para obtener resultados esperados. En la determinacion de actividades
de enfermeria para los problemas interdependientes se llevan los siguientes

paso0s:

¥ Realizar valoraciones frecuentes para detectar complicaciones.
¥ Remitir la situacion al profesional adecuado de acuerdo a los signos y
sintomas de las complicaciones potenciales.

> Ejecutar las actividades interdependientes prescritas por el médico.

Las directrices especificas para los cuidados de enfermeria se denominan ordenes

de enfermeria y se componen de los siguientes elementos, segin lyer (1989).

La fecha.
El verbe con los calificativos que indique la actuacion.
Especificar de quién (sujelo).

Descripcidn de qué, donde, cuando, cdmo y cuanto.

Y ¥V VvV Vv VY

Las modificaciones a un tratamiento estandar.

* E1 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA IBIDEM activo

46



» La firma.

Las actuaciones de enfermeria son las actividades necesarias que deben hacerse,
para obtener los resultados esperados, definiendo cada actividad para cada

diagnostico y problema interdependiente.

4. Documentacion y registro es la Gltima etapa del plan de cuidados en la cual
el registro ordenado de los diagnosticos, resultados esperados vy

actuaciones enfermeria; Ello obtiene una documentacion.

El plan de cuidados de enfermeria, es un instrumento para documentar y
comunicar la situacion del cliente, los resultados que se esperan, las estrategias,

indicaciones, intervenciones y la evaluaciéon de todo ello.

La finalidad de los planes de cuidados es fomeniar Ia calidad mediante la
individualizacion, continuidad, comunicacion y evaluacion de las actuaciones

realizadas.

Para la actualizacion de los cuidados se tiene en cuenta que todos los elementos
de los planes son dinamicos por la cual se pueden cambiar diaria de acuerdo a las

necesidades del cliente.

"Partes que componen los planes de cuidados; los cuales deben tener los

registros documentales:

» Diagnostico de enfermeria problema interdependiente.
» Objetivos del cliente para el alta a largo plazo, criterios de resultados.

Ordenes de enfermeria.

v

v

Evaluacién informe de la evolucion.

47



Los documentes para recoger la informacion necesaria del cliente son:

»>
>

.

rd

Hoja de admisién que registra la valoracion.
Documentos donde se registran: los problemas del cliente, objetivos y las
acciones de enfermeria.

Documentos de evaluacion.

Tipos de planes de cuidados:

Individualizado: permiten documentar los problemas del cliente, los
objetivos del plan de cuidados y las acciones de enfermeria para un cliente

concreto. Llevandose més liempo para realizarlo.

Estandarizado: es un protocole especifico de cuidados para clientes con los
mismo  problemas relacionados con el mismo diagnostico de la
enfermedad.

Estandarizado con modificaciones: son cuando los planes permiten la
individualizacion, al dejar ahiertas las opciones en los problemas del cliente,
los objetivos y las acciones,

Computarizado: requiere informacion de los diferentes tipos de planes
estandarizados. Son dtiles si permiten la individualizacidn a clientes
especificos.

Los objetivos para informatizar los planes de cuidados de enfermeria son:

Regist’rar la informacién de manera clara y concisa.

Recabar |a informacion precisa sobre el estado de salud, que permite una
Optima planificacion de los cuidados, revisidn y la mejora del plan.

Facilitar la continuidad de los cuidados, tanto en el hospital como en la
comunidad con otros servicios de salud.

Evitar Ia repeticion de los datos.

Facilitar datos a la investigacion y a la educacion.
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» Posibilitar el calculo del coste-beneficio del servicio hospitalario.

Los beneficios obtenidos mediante la informatizacion de la documentacion

enfermera son:

» Eliminacién de papeleo.
¥ Los planes de cuidados mantienen su flexibilidad y son personalizados.

» Los datos incluidos son mas relevantes y mas exactos.”®

2.3.3.4 Ejecucién:

La ejecucion: es fa cuarla fase del plan de cuidados, donde se ponen en practica:

"Continuar con la obtencion de datos y valoracion de datos.
Realizar las actividades de enfermeria.
Anotar los cuidados de enfermeria.

Dar los informes verbales de enfermerfa.

ub7

¥ ¥ V ¥ Y

Mantener el plan de cuidados actualizado.

La enfermera tiene toda la responsabilidad en la ejecucion del plan, pero incluye al
cliente, familia, asi como a otros miembros del equipo de salud. En esta fase se
realizan todas las intervenciones dirigidas a la resolucién del problema y las
necesidades asistenciales de cada cliente. Por lo tanto es importante la
continuidad por que se pueden obtener nuevos datos que nos pueden confirmar

un diagnéstico nuevo.

2.3.3.5 Evaluacion.

La evaluacion se define como la comparacién planificada vy sistematizada entre el

* EI PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA IBIDEM activo
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estado de salud del cliente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio
sobre un objeto, accién, trabajo, situacién o persona, comparandolo con uno o

varios criterios.

Los dos criterios que valora la enfermera son: la eficacia y la efectividad de las

actuaciones.
“El proceso de evaluacion costa de dos partes:

» Obtencion de datos sobre el estado de salud, problema, diagnéstico que
queremos evaluar.
» Comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucidn

del cliente sobre los resultados esperados.

La evaluacion es un proceso que requiere de la valoracion de los distintos

aspeclos del estado de salud del cliente en sus diferentes areas que son:

» Aspectos generales y funcionamiento del cuerpo: donde se utiliza la
observacion directa, examen fisico, y la historia clinica.

» Signos vy sintomas especificos: utilizandose la observacién directa, la
entrevista y la historia clinica.

» Conocimientos: se utiliza entrevistas y cuestionarios.

» Capacidad psicomotora: se utiliza la observacion directa durante las
actividades

» Estado emocional: se observan las emaociones, lenguaje corporal vy
expresién verbal de las mismas.

» Situacion espiritual del modelo holistico de la salud. Mediante la entrevista e

informacion dada por el resto del personal.

Las valoraciones de la fase de evaluacién de los cuidados enfermeros, deben ser

interpretados, con el fin de poder establecer conclusiones, que nos sirvan para
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plantear correccicnes en las areas de estudio. Las tres conclusiones a las que se

pueden liegar son:

» El paciente ha alcanzado el resultado esperado.

» El cliente esta en proceso de alcanzar los resullados esperados, nos
pueden conducir a plantearse otras aclividades.

» El cliente no ha alcanzado el resultado esperado. En este caso se realiza
una revision del problema, de los resultados esperados y las actividades

llevadas acabo."8

Por lo tanto la evaluacion pude medir los cambios del clienle, en relacion a los
objetivos marcades, como resultado de las intervenciones de enfermeria y con el

fin de establecer correcciones cuando no se ha alcanzado el resullado esperado.
A la hora de registrar la evaluacion se deben evitar los 1érminos ambiguos, es de
mayor utilidad indicar lo que dijo, hizo y sinfi¢ el cliente. La documentacion se

encuenira en la historia clinica.

Una caracteristica de la evaluacion es que es continua para poder ver la evolucion

del cliente y realizar ajustes para la a tension sea mas efectiva.

2.4 Modelo de conceptos de Virginia Henderson.

2.41 Antecedentes histéricos de Virginia Henderson.
VIRGINIA AVENLE HENDERSON (1897-1996). Datos biograficos:

“Nacié en Kansas City, Missouri el 19 de Marzo de 1897 siendo la quinta de cche

hermanos, pasd su infancia en Virginia.

®El PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA IBIDEM activo
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1918 a la edad de 21 afios inicia sus estudios de enfermeria en la Escuela

de Enfermeria del ejército en 'Washington D. C.

1921 se gradua y trabaja como enfermera en el Henry Street Visiting Nurse

Service de Nueva York.

1922 inicia su carrera como docente en enfermeria en el Norfolk Protestant

Hospital de Virginia.

1926 ingresa al Teachers College de la 'Universidad de Columbia, donde
obtuvo los titulos de Licenciada "B.S.” en 1932 y magister “M. A"en arle en

1934,

1929 ocupa el cargo de Supervisora Pedagogica en la Clinica Strong

Memoria Hospital de Rochester de Nueva York.

1930 a su regreso al Teachers College es miembro del profesorado y dicta
curso sobre las técnicas dé analisis en enfermeria y practicas clinicas en

esta Universidad hasta 1948.

1948 hasta 1953 realiza la revision a la quinta edicion del Textbook of tiie

Principles and practice of Nursing, de Berta Harmer publicado en 1939.

1955 publica la sexta edicién de este libro que contenia la Definicién de

Enfermeria de Virginia Henderson.

1953 ingresa a la Universidad de Yale donde aportd una valiosa

colaboracién en la investigacion de Enfermeria.

1959 a 1971 dirige el Proyecto Nursing Studies Index subvencionado por la

Universidad de Yale. Este fue disefiado como un indice de anotaciones en
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cuatro volumenes sobre la bibliografia, analisis y literatura histérica de la

enfermeria desde 1900 hasta 1959,

» 1960 su folleto Basic Principles of Nursing Care para el Internaticna Council

of Nurse.

» 1953 hasta 1958 trabajo en el Proyecto dirigido por Leo W Simmons, quien
edito durante cinco anos una Encuesta Nacional sofre la Investigacién en

Enfermeria la cual fue publicada en 19G4.

> 1986 publica su obra The Nature of Nursing aqui describe su concepto

sobre la funcion unica y primordial de la enfermera.

Durante la década de 1980, permanecid activa como asociada emérita de
investigacion en [a Universidad de Yale.

Recibe nueve titulos dactérales hanarificos de las siguientes Universidades:

% Catholic University.

< Pace University.

< University of Rochester.

< Universily of Western Ontario.
% Yale University

“ Old Dominion Universily.

= Boston College.

+ Thomas Jefferson University,

“ Emery University.

Es honrada con el primer Premio Christiane Reimann, con el Premio Mary
Adelaide Nutting de la National League for Nursing de los Estados Unidos, fue
elegida miembro honoraria de la American Academy of Nursing, de la Association

of Integrated and Degree Caurses in Nursing, Inglaterra.
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> 1983 recibio el Premio Mary Tolle Wright Founders de la Sigma Theta Tau

Internacional por su labor de Liderazgo, unc de los mas altos honores de esta

sociedad.

La Biblioleca Internacional de Enfermerla de la Sigma Thela Tau fue baulizada

con el nombre de Virginia Henderson.

> 1978 publica la sexta edicién de The Principles of Nursing fue elaborada por

Henderson y Gladis Nite, editada por Virginia.

» 1988, en la convencién de la American Nurses Association (ANA) recibid una
mencion de honor especial por sus contribuciones a la investigacién, la

formacion y a la profesionalidad en ia enfermeria a lo largo de su vida.

Virginia Avenel Henderson fallece a la edad de 99 afios, en su casa de muerte

natural el 30 de Noviembre de 1996.7°
2.4.2 Interdependencia y dependencia.
“Virginia Henderson desde una filosofia humanista, considera que todas las

personas tienen determinadas capacidades y recursos tanto reales como

potenciales.”®® Las cuales les permiten la satisfaccion de las necesidades de

forma continua, con el fin de mantener un estado 6ptimo de salud.
» Salud / independencia.

“El concepto de independencia: se define como la capacidad de la persona para

satisfacer por sf misma sus Necesidades Basicas, es decir, es capaz de realizar

* MARRINER T._IBIDEM. pp. 99 a la 100.
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acciones por si mismo de acuerdo a su edad, elapa de desarrollo y situacion, para

la satisfaccion de sus necesidades. ™

Los niveles de independencia en la satisfaccidn de las necesidades también son
especificos y Unicos para cada individuc. Ya que cada persona salisface de farma
diferenle su necesidad y lo manifiesta de diferente manera siendo iotalmente

individual.

Los criterios de independencia deben ser considerados de acuerdo a las
caracleristicas de cada persona, las cuales varian segun los aspeclos

bicfisiclogicos, psicologicos, socioculturales y espirituales.
» Dependencia / dependencia.

"El concepto de dependencia es considerado de dos formas. La primera es la
ausencia de actividades llevadas a cado, por la persona con el fin de satisfacer las
14 necesidades y la segunda es cuando se realizan actividades que no resultan

adecuadas o sean insuficientes para la satisfaccion de necesidades.”’

La dependencia se instala en el momento en que el cliente debe recurrir a otro
para que le asista, le ensefe lo que debe hacer, o le supla en lo gue no pueda

hacer por si mismo.

“Se puede dividir en seis niveles el grado de independencia y dependencia de una

persona adulta que son:

» El cliente es independienie si responde por si mismo a sus necesidades de

una manera aceplable que permite la persislencia de una buena

* FERNANDEZ_IBIDEM Pag. 72,
2 FERNANDEZ_Op, Cit, Pag. 73
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homeostasis fisica y psiquica, a la vez que el mantenimienio de un estado

satisfactorio de bienestar.

Es independiente si utiliza, un aparato, dispositivo de apoyo o prétesis y de

este modo, logra satisfacer sus necesidades.

Empieza hacer dependiente, si debe recurrir a otra persona para que le
ensefie lo que debe hacer y para controlar si lo hace bien; si debe ser

ayudado, aunque sea un poco.

Muestra una dependencia mas marcada cuando ha de recurrir a la
asistencia de otra persona para utilizar un aparato, un dispositivo de apoyo

o una protesis.

Su dependencia es ain mayor cuando ha de contar con otras personas
para realizar las acciones necesarias para la satisfaccion de sus

necesidades, aunque sea capaz de participar en estas acciones.

Llega a ser completamente dependiente cuando ha de ponerse totalmente

en manos de otra persona, por que es incapaz de realizar por si mismo las

acciones necesarias para la satisfaccion de sus necesidades.”®

Los criterios de dependencia deben de considerarse, al igual que los de

independencia teniendc en cuenta a las caracteristicas de cada persona.

2.4.3 Causas de dificultad,

“Las causas de dificultad son los obstaculos o limitaciones personales o del

entorno, que impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades.

 py IANEUF, MARGOT. Las Necesidades Fundameniales Segin ¢l enfoque de Virpinia Henderson, en
Cuidados de enfermeria. El Proceso de Atencién de Enfermerfa. Tr. Carlos Ma. Lopez Gonzdles y Julia

Lopez Rufz. Editorial Mc Graw-Hill, Madrid, 1933 pp. 17-48.
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Estas causas de dificultad Henderson las agrupa en tres posibilidades:

>

v

Falta de fuerza. No sdélo es la capacidad fisica o habilidad mecanica de las
personas, sino también del individuc para llevar a término las acciones
pertinentes a la situacion, lo cual vendra determinado por el estado

emocional, psiquico e intelectual, etc...

Falta de conocimientos, Es cuando las persocnas no tienen
autoconocimiento sobre la salud, la enfermedad, los recursos propios y

ajenos disponibles para la satisfaccion de necesidades.

Falta de voluntad. Entendida como incapacidad o limitacién de la persona
para comprometerse en una decision adecuada a la situacion y en la

educacién y mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las

14 necesidades.”™

La presencia de esias tres causas o de alguna de ellas pude dar lugar a una

dependencia total o parcial, asi como temporal o permanente, aspectos que

deberan ser valorados para la planificacion de intervenciones necesaria. El tipo de

intervencién de suplencia o ayuda vendra siempre determinada por el grado de

dependencia identificado.

244

Fuentes de dificultad.

Las fuentes de dificultad son los obstaculos o factores etiologicos que impiden a

una persona satisfacer sus 14 necesidades fundamentales. Las fuentes de

dificultad pueden ser causadas por:

P
>

“Factores de orden fisico.

Factores de orden psicoldgico.

* FERNANDEZ, IBIDEM. Pag. 73
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> Factores de orden sociologico.
» Factores que tienen repercusiones de orden espiritual.

» Factores ligadas a una insuficiencia de conocimientos.”®

Estos factores son fuerzas negativas gue impiden al cliente salisfacer por si mismo

sus necesidades causandole incapacidad y generandole dependencia.
¥ Fuenies de dificullad de orden fisico.

Las fuentes de dificultad de orden fisico son los impedimentos fisicos, de
naturaleza intrinseca o extrinseca, que entorpecen la satisfaccion de las

necesidades fundamentales de la persona.

Las fuenies intrinsecas son causadas por factores organicos, genélicos y

fisiologicos propios del sujeto.

Las fuentes extrinsecas son los agentes exteriores que, en contacto con el

organismo humano, dafian el desarrollc normal de sus funciones ocasionandole

un problema al sujeto.
» Fuentes de dificultad de orden psicologico.

"Estas fuentes de dificultad comprenden los sentimienlos y las emociones, o en
otras palabras, los animos e inlelecto, que pueden influir en la satisfaccion de
necesidades. Estos problemas pueden ser: trastornos del pensamienlo, ansiedad,
miedo, estrés, preblemas de la evolucién de la personalidad, estado de adaptacion

a la enfermedad y ciertas situaciones en crisis.”®®

“ PHANFEUF, IBIDEM, Pig. 39
“ PHANEUT, Op. Cit. Pag. 10.
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Las manifestaciones de dependencia a este nivel pueden afectar a todas las

necesidades.
» Fuentes de dificultad de orden socicldgico.

"Las fuentes de dificullad de orden sociolégico comprenden, los problemas
generados al individuo por su relacién con el entorno, con su cényuge, con su
familia, con su red de amigos, con sus companeros de trabajo o de diversiones, en

el plano cultural econamico y ambiental.”®”

» Fuentes de dificultad que tienen repercusiones de orden espiritual,

Estas dificultades se refieren a las dimensiones superiores del ser. Englobando al

espiritu, al sentimiento moral, y los valores.

“"Las dificultades espirituales adquieren una importancia particular en clientes de
edad avanzada o moribundo, surgiendo sentimientos de culpabilidad, inseguridad
religiosa, la insatisfaccién de una mala vida, anadiéndose siempre a los temores

causados por el dolor y la enfermedad."®®

Las manifestaciones de dependencia causadas por problemas de esle orden,

repercuten en el aspecto fisiologico, por ejemplo, en un descenso del apetito.
> Fuentes de dificultad vinculadas a una insuficiencia de conocimientos.

Es cuando el cliente no tiene conocimientos de si mismo, de los otros, de la salud

y la enfermedad, causando de problemas fisicos y psicoldgicos.

Conocimiento de si mismo. Se refiere a determinadas zonas del campo de la

T PHANEUF, IBIDEM Pag. 40,
“ PIIANEUF, Op. Cit, Pag. 41,



experiencia del individuo, que ha de diferenciar y reconocer como caracleristicas
definidas de si mismo. Se refieren a las valores, sentimientos, experiencia, imagen

personal, etc..

Conocimientos de salud y de enfermedad. El cliente debe estar infirmado sobre los
medios de prevencion de los problemas de salud, sobre la afeccion que sufre,

sobre ciertas implicaciones de su tratamiento.

Conocimiento de los otros. Deben tener informacion sobre otros, o sea de los
familiares o amigos que los rodean, para poder aceptarlos, comprenderlos,

amarlos y ayudarlos.

Conocimiento del medio. El conocimiento del medio fisico y social es necesario
para la prevencién de salud, solucién de problemas fisicos y psicologicos,

conociendo los peligros que puedan surgir para evitarlos.
2.4.5 Rol de enfermeria.

“Los cuidados de enfermeria son las acciones que lleva a cabo la enfermera en el
desarrolio de su funcién propia. Actuando conforme al rol de suplencia o ayuda,
segtin el nivel de dependencia identificado en la persona. Este es el lrabajo de Ia

enfermera en cual desempena y controla siendo duefia de la situacion."®

El rol de suplencia es cuando la enfermera realiza todos los cuidados necesarios

al cliente para que éste alcance un grado optimo de satisfaccién de necesidades.

El rol de ayuda es cuando la enfermera proporciona cuidados al clienle que le
ayuden a recuperar un grado oplimo de autonomia, a pesar de que en ocasiones

subsistan ciertas limitaciones.

“ FERNANDEZ, IBIDEM Pag, 74.
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El rol de acompafiamienio es cuando un cliente requiere de la comparia de una

persona para que lo escuchen y no se sienta solo.

Por lo tanto "los cuidados de enfermeria son considerados como un servicio
derivado del andlisis de las necesidades humanas, son universales porque todos
tenemos necesidades comunes; sin embargo, varian consiantemente porque cada
persena interprela a su manera estas necesidades. De ahi surge el concepto de

cuidados individualizados y dirigidos a su persona en su lotalidad "™

En relacidn al cliente es visto como un sujeto activo y responsable de su propia

salud, que participa en las decisiones y en el logré de sus metas.

Las enfermeras al lrabajar con el equipo mullidisciplinario se lleva una
colaboracidn en conjunto para la planificacion y ejecucion de un programa global.
Ya sea para el mejoramiento de la salud, el restablecimiento del cliente o para
evitar el sufrimiento en la hora de la muerte. Ningin miembro del grupo debe exigir

del oiro actividades que le obstaculicen el desempeno de suis funciones.

2.5 Proceso de Atencion de Enfermeria, modelo conceptual de Virginia

Henderson.
2.5.1 Fuentes Tedricas.

"Tres factares la condujeron a compilar su propia Definicidn de enfermeria el
primero de ellos ocurrid al revisar el texto de Texbook of the Principles and
Practice of Nursing. El segundo factor fue su parlicipacion como integrante del
Comilé de la Conferencia regional de la National Nursi Council en 1946, y el tercer
factor estaba representado por su propio interés en el resullado de cinco afios de
Investigacion de la American Nurses Association (ANA) sobre la funcion de

enfermeria en 1855, Henderson clasifico su trabajo como una definicion mas que

 FERNANDEZ, IBIDEM Pap. 74
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como una teoria, la describid como una sintesis de muchas influencias, algunas

positivas y otras negativas.

Otras de las fuentes que influenciaron su trabajo fueron: Annie W Goodricli,
Caroline Stackpole, Jean Broadhurst, Dr. Edward Thorndike Dr. George Deaver,

Bertha Hamer, e Ida Orlando.

Tendencia y Modelo de Virginia Henderson

El modero de Virginia Henderson se ubica en los Modelos de las necesidades
humanas que parten de la teoria de las necesidades humanas para la vida y la
salud como nicleo para la accion de enfermeria. Pertenece a la Tendencia de
suplencia o ayuda, Henderson concibe el papel dé la. enfermera como la
realizacion de las acciones que el paciente no puede realizar en un determinado
momento de su cicle de vida (enfermedad, nifiez, vejez), fomentando, en mayor o
menor grado el auto cuidado por parte del paciente, se ubica esta teoria en la

categorfa de enfermeria humanistica como arte y ciencia.””’

2.5.2 Principales conceptos y definiciones del modelo de Virginia

Henderson.

La teoria de Virginia Henderson es considerada comeo una filosofia definitoria de
enfermerfa, se basa en las necesidades basicas humanas. La funcidén de la
enfermera es atender al cliente sano o enfermo (o ayudar a una muerte tranquila),
en todo tipo de actividades que contribuyan a su salud o a recuperarla. Su objetivo
es hacer al individuo independiente lo antes posible para cubrir sus necesidades

basicas, el cuidado de enfermeria se aplica a través del plan de cuidado.

Para Henderson la funcién de ayuda al individuo y la bUsqueda de su

independencia lo mas pronio posible es el trabajo que la enfermera inicia y

" MARRINER, IBIDEM. pp. 101-102
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controla y en el que es duefia de la situacion. Henderson pante de gue lodos los
seres humanos tienen una variedad de necesidades humanas basicas que
satisfacer, estas son normalmente cubiertas por cada individuo cuando esta sano
y tiene el conocimiento suficiente para ello. Las necesidades basicas son las

mismas para todos los seres humanos y existen independienlemenle.

Las actividades que las enfermeras realizan para ayudar al paciente a cubrir eslas
necesidades es denominadas por Henderson como cuidados basicos de
enfermeria y estos se aplican a través de un plan de cuidado de enfermerias,

elaborado de acuerdo a las necesidades detectadas en el paciente.

Definicion de enfermeria.

“Tiene como Unica funcion ayudar al individuo sano o enfermo en la realizacion dé
aquellas aclividades que contribuya a su salud o recuperacién (o una muerte
tranquila) que realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, voluntad o conocimiento
necesario, haciéndolo de tal modo que se le facilite su independencia lo més

rapido posible.

Salud

Es la calidad de salud mas que la propia vida, es ese margen de vigor fisico y
mental lo que permite a una persona trabajar con su maxima eficacia y alcanzar
un nivel potencial mas alto de satisfaccion vita! de sus necesidades.

Entorno

Es el conjunto de todas las condiciones e influencias externas que afecten a la

vida y el desarrollo de un individuo.
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Persona (paciente o cliente)

Es un individuo que necesila ayuda para recuperar su salud, independencia o una

muerte tranquila, el cuerpo y el alma son inseparables. Contempla al paciente y a

la familia como una unidad.

w72

Necesidades

Sefiala calorce necesidades basicas y estas son:

Necesidad de oxigenacién o Respirar normalmente. Respirar es una
necesidad del ser vivo que consiste en caplar el oxigenc indispensable para
la vida celular y eliminar el gas carbonico producide por la combustion
celutar. Las vias respiratorias permeables y el alvéolo puimonar permilen
salisfacer esta necesidad.

Necesidad de nulricidn e hidratacién o Comer y beber de forma adecuada.
Es la necesidad de todo crganismo de ingerir y absorber alimentos de
buena calidad en cantidad suficiente para asegurar su crecimiento, el
mantenimiento de sus tejidos, la energia indispensable para su buen
funcionamiento.

Necesidad de eliminacion o Evacuar los desechos corporales. Es la
necesidad que tiene el organismo de deshacerse de las sustancias
perjudiciales e indtiles que resultan del metabolismo. La excrecion de
desechos se produce principalmente por la orina, heces, también por Ia
transpiracidn y la espiracion pulmonar.

Necesidad de Moverse y Mantener una postura adecuada. Es una
necesidad para todo ser vivo, eslar en movimiento y movilizar todas las
partes del cuerpo, con movimientos coordinados, manlenerlas bien
alineadas permite la eficacia de las diferentes funciones del organismo, la

circulacion se ve favorecida por los movimientos y |a actividad fisica.

" MARRINER, HMDEM. pp. 101-102
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Necesidad de descanso y suefio. Es una necesidad para todo ser humano,
que debe llevarse acabo en las mejores condiciones y en cantidades
suficientes a fin de conseguir un buen rendimiento del organismo.
Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas (vestirse y desvestirse). El
individuo debe llevar ropa adecuada segtn las circunslancias de acuerdo
ahora dia y aclividades, para proteger su cuerpo del rigor del clima frio,
calor humedad y permitir la libertad de movimientos. En cierlas sociedades
el individuo se viste por pudor ya que la ropa permite asegura el bienestary
proteger la intimidad sexual de los individuos ya que pueden perlenecer a
un grupo de ideologias y estatus social. La ropa también puede convertirse
en un elemento de comunicacion por la atraccion que le da el individuo.
Necesidad de termorregulacion o Mantener una adecuada temperatura del
cuerpo seleccionado la ropa y modificando las condiciones ambientales.
Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales es un
necesidad para el organismo. Este debe conservar una temperatura mas o
menos constante. La oscilacion normal en el adulto sano se situa entre
36.1°Cy 38 °C grados para mantener un buen estado.

Necesidad de Mantener higiene corporal proteger la piel y tener buena
apariencia fisica. Estar limpio, aseado y proteger sus tegumentos es una
necesidad que el individuo para conseguir un cuerpo aseado, tener una
apariencia cuidada y mantener la piel sana, con la finalidad con la finalidad
que ésta actile como protecciébn contra cualquier penetracion en el
organismo del polvo, microorganismos, efc.

Necesidad de Evitar peligros y no dafnar a los demas. Evitar los peligros es
un necesidad de todo ser humanoc. Debe protegerse de toda agresion
interna o externa para mantener asi su integridad fisica y psicologica.
Necesidad de Comunicarse con ofros expresando sus emociones,
necesidades, temores u opiniones. La necesidad de comunicar es una
obligacién que tiene el ser humano, de intercambio con sus semejantes.
Comunicarse es un proceso dinamico y verbal y no verbal que permite a los

personas volverse accesible unas a las otras, llegar a conclusiones
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2.5.3

comunes de sentimientos, opiniones, experiencias e informacion.
Necesidad de actuar segin sus creencias y valores o profesar su fe. Actuar
segun sus creencias y sus valores es un necesidad para todo individuo;
hacer gestos, actos conforme a su nocién del bien y del mal y de justicia y
la persecucion de una ideologia.

Necesidad de ocuparse para realizarse (trabajar y realizarse) o Actuar de
manera que se sienta satisfecho consigo mismo. Ocuparse para realizarse
es una necesidad para todo individuo; éste debe llevar a cabo actividades
que le permitan satisfacer sus necesidades, el se util a los demas. Las
acciones que el individuo lleva a cado le permiten desarrollar su sentido
creador y utilizar su potencial al maximo. La gratificacion que el individuo
recibe una vez realizadas sus acciones, puede permilir llegar a una tolal
plenitud.

Necesidad de jugar y Participar en actividades recreativas. Recrearse es
una necesidad para el ser humano, divertirse con una ocupacion agradable
con el objetivo de obtener un descansg fisico y psicoldgico.

Necesidad de Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduzcan
al desarrollo normal a la salud y acudir a los centros de salud dispanibles.
Aprender es una necesidad para todo ser humano de adquirir
conocimientos y habilidades para la modificacién de sus comportamientos o
la adquisicion de nuevos comportamientos con el objetivo de mantener o de

recobrar la salud.

Supuestos. principales.

“La enfermeria tiene como Unica funcién ayudar a individuos sanos o enfermos,

actia como miembro del equipo de salud, posee conocimientos dé biologia como

sociologia; puede evaluar las necesidades humanas basicas. La persona debe

mantener su equilibrio fisiologico, emocional, el cuerpo y la mente son

inseparables, requiere ayuda para conseguir su independencia.
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La salud es calidad de vida, es fundamental para el funcionamiento humano,
requiere independencia e interdependencia, favorecer la salud es mas imporiante

que cuidar al enfermo

Las personas sanas pueden controlar su entorno, la enfermera debe formarse en

cuestiones dé seguridad, proteger al paciente de lesiones mecanicas.””
2.5.4 Afirmaciones Tedricas.

"Relacién enfermera - paciente:

Se establecen tres niveleé en la relacién enfermera paciente y estos son:

» La enfermera como sustituta del paciente: esle se da siempre que el
paciente tenga una enfermedad grave, aqui la enfermera es un sustituto de
las carencias del paciente debido a su falta de fortaleza fisica, voluntad o

conocimiento.

» La enfermera como auxiliar de paciente: durante los periedos de
convalecencia la enfermera ayuda al pacienle para que recupere su

independencia.

» La enfermera como compafiera. del paciente: la enfermera supervisa y

educa al paciente pero es é| quien realiza su propio cuidado.
Relacién enfermera - médico:

La enfermera tiene una funcion especial, diferente al de los medicos, su trabajo es

independiente, aunque existe una gran relacién entre uno y ofro dentro del trabajo,

" MARRINER, IBIDEM. Pag. 103
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hasta el punto de gue algunas de sus funciones se superponen.
Relacion enfermera-equipo de salud:

La enfermera trabaja en forma independiente con respecte a otros profesionales

de salud. Todos se ayudan mutuamente para completar el programa de cuidado al

paciente pero no deben realizar as tareas ajenas.””"

2.5.5 Método logico.

Henderson utilizd el método deductivo de razonamiento légico para desarrollar su
feoria. Dedujo esta definicidn y las catorce necesidades de su modelo de los

principios psicologicos vy fisiolégicos.
2.5.6 Aplicacion del Modelo de Virginia Henderson

“El Modelo de Henderson, como marco conceptual, es perfectamente aplicable en

todas y cada una de las diferentes etapas del proceso de atencion:

1. En las etapas de Valoracion y diagnostico, sirve de guia en la recogida de datos

y en el analisis y sintesis de las mismos. En esta efapa se determina:

» El grado de independencia / dependencia en |a satisfaccidn de cada una de
las 14 necesidades.

> Las causas de dificullad en tal satisfaccion.

¥ Lainterrelacion de unas necesidades con otras.

» La identificacion de los problemas y su relacién con las causas de dificultad.

2. En las etapas de Planeacion y Ejecucion. Sirve para la formulacion de objetivos

"MARRINER, {IIDEM. pp. 103-104
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de independencia en base las causas de la dificultad delectadas, en ia eleccién
del mode de inlervencion (suplencia ¢ ayuda) mas adecuado a la situacion y en Ia
determinacicn de actividades de enfermeria que implique al individuo — siempre
que sea posible en su propio cuidado. Estos significa determinar el modo de
intervencion suplencia o ayuda mas adecuado a la situacién. Todos estos criterios

seran |los que guiaran a la elapa de ejecucion.

3. Finalmente en la etapa de Evaluacién, el modelo de Herderson ayuda a
determinar los criterios que nos indicaran los niveles de independencia
mantenidos y / 0 alcanzados a partir de la puesta en marcha del plan de cuidados,
ya que segun esta aulora nuesfra meta es ayudar al individuo a conseguir su
independencia maxima en 'a satisfaccion de sus necesidades, lo mas rapido
posible. Evidentemente, eslo no significa que nosolras le proporcionemos la
independencia, sino que nuestra aciuacion va encaminada ayudarle a alcanzar
dicha independencia por si mismo de acuerdo con sus propias capacidades y

recursos."’®

2.6 Crecimiento y desarrollo del adulto mayor.

2.6.1 Aduito mayor.
“El adulto mayor es la persona que tiene 60 afios y mas.

Senectud gradual: es el periodo de los 60 a 70 ancs y se caracleriza por la
aparicion de enfermedades clinicas tipicas de la edad avanzada, que requiere

diagndslico y tratamiento oportuno.

Definicién de anciano sano: persona con alteraciones morfoldgicas y funcionales
en el limite entre lo normal y paloldgico en equilibrio inestable y con adaptacion

de la capacidad funcional a las posibilidades reales de rendimiento.

" FERNANDEZ, IBIDEM Pig. 76.
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El envejecimiento es un fendmeno universal;, es un proceso de la vida del ser
humano durante el cual ocurren modificaciones bioldgicas, psicolégicas y sociales;

que implica cambios celulares, lisulares, organicos y funcionales.

El proceso del envejecimiento realmente se inicia entre los 20 y 30 anos de edad,
cuando el organismo alcanza su grado total de madurez y la accion del tiempo
comienza a producir modificaciones morfoldgicas vy fisiologicas en el individuo.
Que no deben considerarse problema de salud, sino varianles anatomofisiologicas

normales. Estos cambios se presenta en forma:

v

Universal: porque se producen en todos los organismos de una misma

especie.

» Progresivos: porque es un proceso acumulativo.

» Declinante; porque las funciones del organismo se deterioran en forma
gradual hasta conducir a la muerte.

¥ Intrinsecos: porque ocurren en el individuo, a pesar de que estan

influenciados por factores ambientales y.

Irreversibles: porque son definitivos.

‘?’

Las alleraciones fisicas que se producen en el envejecimiento del individuo se
deben a los cambios tisulares, a la reduccion de la masa muscular, organica y
esquelética y a la disminucion del volumen del liquido extracelular. Esos cambios,
que se evidencian en el aspecto fisico y en el funcionamiento del organismo, son
los responsables de la disminucidn del gasto cardiaco, la fuerza muscular, el flujo
sanguineo renal, la visién, la audicion y el sentido del gusto. Todos estos cambios
explican la disminucién de la capacidad fisica y la lentitud de las movimientos de

las personas de edad avanzada.

El envejecimiento es un proceso individual que se manifiesta de diferente manera

en cada persona; no sigue un patron establecido, es irregular y asincronico. Este
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caracter individual presenta un reto para la gerontologia, la enfermeria

gerentoldgica, que no dispone de patrones de referencia como la pediatria.

Sin embargo, los cambios que ocurren durante la vejez no se deben
exclusivamente a los procesos bioldgicos normales, sino que son también

producto de cuatro factores interrelacionados son que:

El envejecimiento bicldgico normal.
Las enfermedades.

La pérdida de aptitudes; y

Y V Y ¥

LLos cambios sociales que se producen durante ese periodo de la vida.

La disminucion de la capacidad es producto tanto del envejecimiento biologico
como de la pérdida de la actividad, lo que presenta con frecuencia una divergencia

de aptitudes, entre la capacidad real y potencial del individuo.

La asamblea mundial sobre el envejecimiento recomienda promover la
productividad de los adultos mayores y ayudarles a desarrollar su potencial para
que continten contribuyendo con los sistemas de apoyo social y se conviertan en

agentes de asistencia y en portaveces de la experiencia.

El equipo de salud y el de enfermeria gerontoldgico, debe tratar de restaurar el
equilibrio entre el adulto mayor y su entorno, ayudandole a desarrolfar sus
capacidades y potencialidad, reconociendo su experiencia, sabiduria, utilidad y

valor como ser humano.

La sociedad ejerce gran influencia sobre el individuo durante su proceso del

envejecimiento por lo cual se deben tomar en cuenta los siguientes factores:

»> El ambiente sociocultural y psicolégico donde vive en adulto mayor.

» Los cambios que afectan su comportamiento y su auto percepcion.
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» La familia y los contactos sociales que le sirven de apoyo.

Y

La identificacion con grupos étnicos o religiosos que le brindan apayo
social.

El efecto del incremento de la pobfacidon adulta mayor sobre la sociedad, y

v

La salud como determinante del bienestar.

v

La capacidad de adaptacion del adulto mayor se ve afectado por los cambios

sociales, fisicos econdmicos y laborales a que eslan expuestos.

Por lo cual el trabajo de enfermeria en esta etapa de la vida es ayudar a que el
individuo pueda cubrir sus necesidades por el mismo, por medio de promaver la

salud y la prevencion de enfermedades.
Cambios fisicos y sus consecuencias en la vejez.

Desde lo fisiologico, el funcionamiento adecuado del cuerpo depende de una
apropiada funcion celular, tisular y de los sistemas. El mantenimiento de esle
adecuado funcionamiento, es por medio de homeostasis que es una serie de
cambios bioquimicos vy fisioldgicos, casi todos los drganos y sistemas del cuerpo

participan en este proceso.

Los aspectos psicologicos, sociales del anciano y los cambios fisioldgicos son del
fodo heterogéneons, de un individuc a otro, ya que dependen de las condiciones
pre-existentes, del estilo de vida y de su interaccioén con el medio. Los cambios de
la homeostasis son el resultado de la disminucion de la habilidad adaptativa del

organismo al estrés.
Para comprender el tema sin perder de vista que el organismo interactia como un

todo, es necesario considerar algunos aspectos particulares del envejecimiento de

los sistemas y sus consecuencias.
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Sistema nervioso central: cerebro y médula espinal.

Cambios relacionados con el envejecimiento:

Y

Y ¥ ¥

v

Engrosamiento de las meninges.

Atrofia cerebral (el peso del cerebro disminuye en 10% entre las edades de
35 a 70 afnos).

Disminucién de los procesos dendriticos.

Reduccion de la sustancia blanca.

Disminucién de la velocidad de conduccion.

Aumenta del tiempo de respuesta reflejo.

Consecuencias de estoa cambios;

)=

Algunos ancianos pueden presentar disminucion de las respuestas
intelectuales como habilidad mental y capacidad de razonamiento
abstracto.

Puede observarse, disminucion en la percepcion, analisis e interrogacion de
la informacion sensorial, disminucion de la memoria de corto plazo y alguna
pérdida de la habilidad de aprendizaje.

Hay lentitud de la coordinacion sensorio-motora que produce un deterioro
en el mecanismo que controlan la postura, el soporte antigravitacional y el
balance.

Estos cambios, aunque son relativamente normales. No se encuentran
presente en todos los adultos mayores, ya que existen quienes conservan

sus funciones intelectuales y cognitivas intactas.

Sistema nervioso autonomo.

Cambios relacionados con el envejecimiento.
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Se observa una disminucion en la sintesis e hidrolisis de los
neurotransmisores acetilcolina, norepinefrina y dopamina; ademas, existe

disminucion en el nimero de los receptores post-sinapticos.

Consecuencia de estos cambios:

N4

Existen una disminucion de la sensibilidad de los barorecptores, o que
condiciona una predisposicién a la hipotension postular.

Existe deterioro de la regulacion de la temperatura corporal, lo que produce
predisposicion a la hipotermia o al golpe de calor.

Ocurre alteracion en la apreciacidn del dolor visceral, lo que puede
conducir a |a presentacion, en forma confusa, de enfermedades.

Existe un disminucion en la motilidad intestinal lo que puede producir
constipacion,

Puede existir trastornos en la regulacion del tomo muscular y en el control
de los esfinteres involuntarios, lo que puede conducir a problemas tales

como inconlinencia urinaria.

Sentido de la vision.

Cambios relacionados con el envejecimiento.

“/

Pérdida de la grasa orbitaria y estenosis del conducto lagrimal.

Depésitos lipidicos en la cormnea, sequedad de fa conjuntiva y disminucion
en la elasticidad del cristalino.

Cambios degenerativos en los musculos de la acomodacion, en el iris, la

retina y coroides.
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Consecuencia de estos cambios.

> Aparicion del hundimiento de los cjos, laxitud de los parpados, ptosis senil,
puede haber epifora, arco senil, reduccion de la cantidad de lagrimas y
aumento de la presion intraccular.

Pupilas contraidas y reflejo lentos, deterioro de la agudeza visual y de la

N

tolerancia al reflejo de Ia luz brillante; ademas puede existir reduccion de los
campos visuales.
» Lenta adaptacidon a la obscuridad, defectuosa apreciacion del color y

deterioro de la percepcidn visuo-espacial.

Audicién y equilibrio.

Cambios relacionados con el envejecimiento.

Degeneracion del érgano de corti.

Pérdida de neuronas en la coclea y en la corteza temporal.

Disminucion de la elasticidad de la membrana basilar, afectando la
vibracion.

Osteosclerosis de la cadera de huesecillos de oldo medio.

Excesiva acumulacion de cerumen.

Disminucion de la produccion de endolinfa.

Y V Vv V¥V

Degeneracion de las células vellosas en los canales semicirculares.
Consecuencias de estos cambios:
»> Presbiacusia, caracterizada por el deterioro de la sensibilidad al tono de

frecuencia alta y ala percepcion, localizacion y discriminacion de los

sonidos
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» Deterioro del control postular reflejo, lo que puede producir predisposicion a
las caidas por vértigo y mareo y disminucién de la habilidad para moverse

en la obscuridad.
Olfato, gusto y fonacion
Cambios relacionados con el envejecimiento.
» Afrofia de las mucosas.
» Degeneracion neuronal (las papilas gustativas se reducen en un 64% a la

edad de los 75 afios.

» Atrofia y perdida de la elasticidad en los mUsculos y cartilagos laringeos.

Consecuencias de estos cambios.

Deteriora del sentido del gusto y del olfato con el consecuente riesgo de

R

intoxicacién por gas o alimentos descompuestos, anorexia y malnutricion.

Disminucién de la sensibilidad del reflejo de la tos y la deglucion.

Y

¥ Cambios en la voz.

Sistema locomotor: misculos, huesos y articulaciones.

Cambios relacionados con el envejecimiento.

» Atrofia muscular que afecta tanto al nimero como al tamafio de las fibras;
por desordenes metabdlicos intrinsecos y por desnervacion funcional
(disminucién del impulso nervioso que mantiene el tono muscular.

» Osteoporosis.

» Cambio degenerativos en ligamentos, tejidos peri articulares y cartilago.

» Engrosamiento sinovial.
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S

Opacidad del cartilago, aparicion de erosiones superficiales, degeneracidn

mucoide, formacion de quistes y calcificaciones.

Consecuencias de estos cambios.

A S

Perdida de masa muscular.

Predisposiciones a calambres musculares.

Predisposiciones para el desarrollo de hernias lanto intra como extra-
abdominal.

Debilidad muscular,

Limitaciones en el rango y velocidad del movimiento corporal,

Cifosis.

Disminucidn de la estatura.

Disminucidn de la elaslicidad y resistencia de las articulaciones,

Rigidez arlicular y predisposicion al dolor.

Disminucion en la confianza y seguridad para la aclividad.

Dificultad para la realizacion de tareas, especialmente se complican por un

defecto visual no compensado.

Sistema gastrointestinal.

Cambios relacionados con af envejecimiento.

Y Vv v

X

Cambios en la mucosa oral.

Cambios alréficos en la mandibula,

Atrofia de tejidos blandos ( enclas).

Atrofia de la mucosa gastrica e intestinal, de las glandulas intestinales y de
las capas musculares.

Reduccién del tamafio del higado.

Disminucidn de la velocidad del transito intestinal.
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Consecuencias de estos cambios.

Predisposicion a {a caries dental, al edentulismo y a la enfermedac
periodontal.
Problemas en la absorcion de los alimentos.

Constipacion y divesliculosis.
Aumento del tiempo del metabolismo de algunas drogas en el higado.

Sistema respiratorio.

Cambics relacionados con el envejecimiento.

v

Y Vv VY

Y

Coalescencia de alvéolos; atrofia y perdida de la elasticidad de los septums.
Esclerosis bronquial y de los tejidos de soporte.

Degeneracion del epitelio bronquial y de las glandulas mucosas.
Osteoporosis de la caja toracica.

Reduccion de la elasticidad y calcificacion de las cartilagos costales.

Debilidad de los mdsculos respiratorios.

Consecuencias de estos cambios.

v V ¥ ¥

Capacidad vital disminuida.

Deteriore de la difusidén de oxigeno.

Eficiencia respiratoria disminuida.

Disminucidn en la sensibilidad y eficiencia de los mecanismos de defensa
del pulmon tales como el aclaracién de moco, el movimiento ciliar y el
reflejo de la tos.

Cifosis e incremento de la rigidez de la pared del torax.
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Sistema cardio vascular.

Cambios relacionados con el envejecimiento.

>

¥ Y Y ¥ Vv

Y

Disminucién de la elasticidad de la medida arterial con hiperplasia de la
intima.

Incompetencia valvular venosa.

Calcificaciones en las valvulas cardiacas.

Rigidez de las paredes venosas.

Depositos de lipofucsina y fibrosis del miocardio.

Aumenlo de la resisiencia periferica.

Disminucion del gasto cardiaco,

Delerioro de la micro circulacion.

Consecuencia de estos cambios.

v ¥ VvV Y

Y

Dilatacion y prominencia de la aorta.

Presencia de soplo cardlaco.

Predisposicion a los eventos tromboembalicos.

Disminucién en la capacidad de actividad fisica.

Insuficiencia venosa, con el consecuente riesgo de éxlasis y ulceras
troficas.

Trastornos de micro circulacion periférica.

Sistema génito urinario.

Cambios relacionados con el envejecimiento.

P

Engrosamiento de la membrana basal de la capsula Bowman y deterioro de

la permeabilidad.
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» Cambios de generatives en los tubulos, atrofia y reduccion de nimero de
nefronas y atrofia de la mucosa vaginal.

> Laxitud de los musculos perineales.

» Atrofia de acinos y musculos prostaticos, con areas de hiperplasia (la
hiperplasia nodular benigna esta presenle en el 85% de los hombres de 80

afos y mas).

Consecuencias de estos cambios.

» Falla en la respuesta rapida a cambios del volumen circulatoric,

» Disminucién de la capacidad de excrecian por &l rifén, lo que produce un
aumenlo en la susceplibiidad a intoxicaciones por drogas y sus metabolilos
y aumenlo en los efectos secundarics de ésios.

Dispareunia (dolor al coita) en la mujer.

¥ Incontinencia urinaria.

> Aumento de la susceptibilidad a las infecciones.

Piel.

Cambios relacionados con el envejecimiento.

v

Atrofia de la epidermis. De las glandulas sudoriparas y foliculos pilosos.

Yﬂ‘

Cambios pigmentarios.
Hiperqueratosis epidérmica.
Degeneracion del colageno y de las fibras elasticas.

Esclerosis arleriolar.

Y ¥V V¥V Y

Reduccidn de la grasa subcuténea.

Consecuencia de estos cambios.

» Piel seca arrugada. Fragil y descolorida.
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» Pelo cano y caida parcial o total del mismo.

» Upas fragites, engrosadas, torcida y de lento crecimiento.

» Placas seborreicas.
Disminucién de las propiedades de aislamiento de la piel, necesarias para
la termorregulacion,

Disminucidn de la capacidad de proteccion de las prominencias ¢seas.

v

> Prunto.

> Aumento de la susceplibilidad a las Glceras por presién.
Sistema inmunoldgico.
Cambios relacionados al envejecimiento.

» Disminucién de la respuesta inmunolégica de tipo humoral a cargo de las
células contra antigenos extrafios y aumento de la respuesta a antigenos

autdlogos (del mismo arganismao).
Consecuencia de estos cambios.

¥ Aumento de la susceptibilidad hacia las infecciones, las enfermedades auto

inmunes y el cancer.
Sistema endocrino.

Cambios relacionados con el envejecimiento.

» Disminucion de la tolerancia a la glucosa,
¥ Disminucion de la actividad funcional tiroidea.

¥ Cambios en la secrecion de la hormona antidiurética.



Consecuencia de estos cambios.

» Predisposicion a la descompensacién a los enfermos diabéticos.

» Respuestas metabdlicas lentas.

> Respuesta lenta a los cambios de la osmolaridad corporal.”™®

2.6.2 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.
Definiciones:
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica:

Es aquella afeccion donde existe una obstruccion cronica al flujo del aire debido a

bronguitis crénica o enfisema pulmonar y el asma o ambos.
» Bronquitis crénica:

“La bronquitis cronica se define clinicamente por la hipersecrecion de moco y la
tos productiva recurrente o cronica durante un minimo 3 meses al afio, durante 2
anos consecutivos y estas condiciones se caracterizan fisioldgicamente por la
hipertrofia y la hipersecrecidn de las glandulas mucosas bronquiales y por las
alteraciones estructurales de los bronquios y los bronquiolos.”’” Ciertas lesiones
estructurales en los bronquios y se asocia a extensas anomalias de las vias

aéreas de pequeno calibre productoras de una alteracion ventilatoria obstructiva.
La bronquitis cronica simple:

Alude a un proceso caracterizado por la produccién de esputo mucoso.

7(’/\NZ()L/\ PEREZ ELIAS, Enfermeria Geronfolépico conceptos para la practica, cditorial, Organizacion

anamericana de la salud, 1993 Washington Pdgs. 7 a la 22
"LONG C BARBARA, PHIPPS J. WILMAN y CASSMEYER L VIRGINIA Enfcrmeria medico
quirirpica. Enfermeria Mosby Editorial Harcourt | tercera cdicién 1997 Pags. 591
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La bronguitis crénica muco purulenta;

Se caracleriza por la presencia de purulencia persistente o recurrente del esputo

en ausencia de enfermedad supurativa como bronquiectasia.

> Enfisema pulmonar.

“El enfisema se define desde el punto de vista patoldgico por cambios destructivos
que se presentan en la pared alveolares y el agrandamiento de los espacios
aéreos distales a los bronguiolos terminales no respiratorios. Fisiolégicamente, el
enfisema se caracteriza por el aumento de la elasticidad pulmonar, disminucidn de
fa capacidad pulmonar, disminucion de la capacidad de difusion y el aumento de

la resistencia de la via aérea.” 7

> Asma.

El asma produce una obstruccion intermitente de la via aérea, y no de manera
continua e irreversible, la aparicion del asma es repentina en comparacién con el
progreso insidioso y lento de los sintomas observados en la bronguitis y el
enfisema. El asma se caracteriza por el aumento de Ia sensihilidad de la traquea y
de los bronquios a diversos estimulos que producen estrechamiento de las vias

aéreas y la consecuente dificultad respiratoria.

® LONG C BARBARA IBIDEM Paps. 596
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Etiologia:

"Factores que intervienen en el desarrollo de una EPOC.

Bronquitis cronica

Enfisema pulmonar

n78

| Asma

o Tabaguismo.
s Conlaminantes
atmosféricos.

= |nfecciones.

e |rritantes crénicos.

e Difusicon

gastroesofagica.

» Tabaquismo.

« Conlaminantes
atmosféricos.

* Deficiencia de

enzimas alfa, alfal

y alfa 2.

« Fibrosis  pulmonar
avanzada.

¢ Deslruccién del
parénquima

pulmonar, necrosis

e isquemia.

Alérgia.
Hipersensibilidad.
Infecciones.
Ambiente.
Drogas.
Emociones.
Condiciones
sociales.

Ejercicio.

Epidemiologia:

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) tiene cada dia mayor

importancia, en todo el mundo ha ido aumentando en los Ultimos afos, entre [a

pcblacién general, la EPOC representa una causa de incapacidad y de muerte, en

México es la 14a. causa de muerte general y la séptima en mayores de 65 anos

con una mortalidad muy poco variable en los Gltimos afios, con una lendencia

creciente en la actualidad en las mujeres, mientras que en los varones se esta

estancando.

" LONG C BARBARA_IBIDEM Pags. 562.

84




El EPOC es de origen multifactorial, en el que concurren tanto faclores
ambientales y defectos en la respuesta del organismo frente a agresiones diversas
como: el humo del tabaco, el habitat, el entorno urbano y la actividad laboral
realizado en micro ambientes con gases, también en otros casos, el de los

mineros existen circunstancia condicionante de la aparicion de esta entidad.

“Funcion normal, fisiopatologia primaria y cuadro clinico de la bronquilis crénica, el

enfisema y el asma."®°

Cuadro clinico para las tres condiciones.

Funcién normal y| Bronquitis cronica Enfisema Asma

fisiopatologla

Las glandulas | Tos cronica Inflamacion,
bronquiales muco|productiva, esputo hipersecrecion,
secretoras de color grisaceo o eosinofilos en el
producen moco |blanco, cuando el espulo.

para atrapar las|esputo esta

particulas extrafas|infectado es de
y transporlarlas | color amarillo con
fuera de los |la inspiracion

pulmones. estertores.

e Bronquios vy

bronquiolos.

" LONG C BARBARAIBIDEM Pé4g. 593
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~ Cuadro clinico para las tres condiciones.
Funcion normal y| Bronquitis cronica Enfisema Asma
fisiopatologia
Trasportan aire |Roncus Apgricic'm' p@o(_)'z__Disnea epigadia
oxigenado a los|inspiratorios y|de disnea durante|respiracion con los
alvéolos y aire|espiratorios; los esfuerzos, que|musculos
desoxigenado disnea: episddica o|evoluciona  hasla]accesorios,
fuera de los | continua; convertirse en | sibilancias
pulmones. disminucién del|disnea  continua. |inspiratorias
VEF 1, disminucion | Roncus, estertores, | espiratorias,
de la CV con poca |respiracion disminucion del
respuesta a la|mediante los |VEF, disminucion
broncodilatadores. |musculos de la CV respuesla
accesorios, a los
disminucién del | broncodilatadores,
VEF, disminucion|aumento del
de la CV sin|trabajo respiratorio.
repuesta a las|pulso paradéjico.
broncodilatadores.
e Membrana
alveolo-
capilar.
Membrana Acidosis Etapa precoz:  Alcalosis
semipermeable respiratoria, hipoxemia normal o | respiratoria con
donde el oxigeno |hipoxemia, moderada, hipoxemia leve.
se difunde desde | policitemia, alcalosis Status  asmatico:
los alvéolos hacia|taquicardia, respiraloria; etapa|alcalosis
la sangre vy el|cianosis. avanzada: respiraloria con
didxido de carbono hipoxemia, acidosis | hipoxemia.

desde la

|
| hacia los alvéolos.

sangre

respiratoria,

disminucién de la
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Cuadro clinico para las tres condiciones.

la inhalacion y la

Funcion normal vy

fisiopatologia

¢ lLado
derecho del

corazon.

Trasporta sangre

desoxigenada

hacia la
vasculatura
pulmonar para
realizar el
intercambio

oxigeno [/ dioxido

de carbono.
e Elasticidad
de los

pulmones vy
de la pared

toracica.

La relacion entre la
capacidad de los|
pulmones y de la
pared toracica para
y

contraerse durante

expandirse

Bronquitis crénica

Enfisema

de

yugular,

Distension la
vena
hepatomegalia,

edema periférico.

Capacidad "~ de

difusion.

Descomposicion

ventricular
derecha.
Aumento del
diametro A-P,
disminucion de la
expansion  lateral,

disminucion de la
excursion

diafragmatica,

Asma

Disminucion del
frémito,
disminucién de la
expansion laleral,
hiperresonancia,
disminucion de los

ruidos.
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Cuadro clinico para las tres condiciones.

Funcion normal y| Bronguitis crénica Enfisema Asma

fisiopatologia

exhalacidn. disminucion de los | respiratorios,
' rmdqs ) disminucién de la
respiratorios,
cardiaces y la voz, |excursion
Aumento del
volumen residual,
aumento de la
capacidad residual
funcicnal, aumenlo
de la capacidad
pulmonar fotal,
hiperresonancia,
quejas de
sensacion de
plenitud

epigastrica.

diafragmatica.

Aparato Respiratorio
s Apalomia y fisiclogia:

Elintercambio de gases respiratorios entre la sangre y el aire (ingreso de oxigeno,

eliminacion de bioxido de carbono) tiene lugar en los alvéolos pulmonares.

-Nariz, laringe, faringe, traquea y bronquios primarios forman un paso abierto, la
via respiratoria superior, que va desde el exierior a los pulmones: en eslos los
bronquios primarios se subdividen en bronquios lobales y segmentados,

bronquiolos y conductos alveolares eslos Oltimos llevan a los alvéolos.
-Cavidad nasal: divididas por un tabique en mitades derecha e izquierda, en cada

mitad los meatos superiores, medio e inferior se encuenlran  por encima de los

cornetes superior, medio e inferior.
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-Faringe, tubo musculoso membranoso cubierto con membrana mucosa.

-Nasofaringe (detras de la nariz) tiene cuatro aberturas: dos trompas de Eustaquio

(auditivas), dos coanas, en sentido posterior.
-Orofaringe (detras de la boca) tiene una abertura; las fauces.

-Laringefaringe (detras de ia laringe) tiene dos aberturas: dentro de la laringe vy el

esofago.

-A las amigdalas faringeas (adenocides) en nasofaringe, amigdalas linguales en la

base de la lengua.
-Laringe; nueve cartilagos:

a) Cartilago tiroides {manzana de adan),
b) Cartilago cricoides (anillo de sello) y epiglotis (tapa de |a laringe).

c) Pares; aritenoides, cuneiforme y de santorini.
-En la fonacion, las cuerdas laxas, largas, dan la voz de tono alto.

-Traquea; tubo de 10 a 12.5 cm. de longitud que va de Ia laringe a los bronquios y
contiene 15 a 20 cartilagos en forma de C las aberturas de los cartilagos se
encuentran en la parte posterior y estan unidas por musculo liso, los espacios

entre los cartilagos estan llenos con fibras elasticas y colagena.

-Bronquios y sus ramas; los bronquios primarios se forman de la ramificacion de la
traguea, el bronquio primario derecho es mas corto, ancho y mas vertical. Tres
bronquios derechos y dos izquierdos secundarios (lobares); 10 bronquios
derechos y 8 izquierdos segmentados; 50 a 80 bronquiolos terminales; dos o mas

bronquiclos respiratorios; dos o mas conductos alveolares.
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-Alvéolos; disposicion en cimulos lamadas sacos alveolares.

-Células;

a) Epitelio plano delgado: capa delgada que forma la cubierta continta.

b} Tejido epitelial tipo 1l (cuboides) secreta sustancia tensoactiva que cubre a los
alvéolos, disminuyendo la tension superficial (la deficiencia en agentes
tensoactiva en nifios prematuros puede causar sindrome de insuficiencia
respiraloria o membrana hialina).

c)} macrofagos.
» Mecanica de la respiracion.

-Inspiracion: se lleva acabo en forma activa, las contracciones del diafragma y
musculos intercostales externos agrandan el térax y expanden los pulmones, la
menor presion intra pulmonar hace que el aire se mueva hacia los pulmones (la

accion del diafragma realiza casi todo el movimiento de aire).

-Espiracion: se lleva acabo en forma pasiva, que se produce por el retroceso del
diafragma y los musculos intercostales externos permiten el rebote elastico de los

pulmones para forzar el aire fuera de ellos.

-Ventilacion (volumen respiratorio por minulo): nermalmente en reposo unos seis
litros por minuto representa el volumen de ventilacion pulmonar (volumen de aire
inspirado, espirado o en cada respiracion) y una frecuencia respiraloria de 12 por
minuto, la respiracion rapida, superficial, disminuye la eficacia debido a que
aumenta la proporcién de aire que se mueve dentro y fuera del espacio muerto
(nariz, faringe, traquea y arbol bronquial); la respiracion lenta, profunda no es
eficaz al maximo, debido a que aumenta el trabajo que se requiere para expandir
los pulmones (venciendo al retorno elastico) y requiere el empleo de musculos

espiratorios.
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¢ Transporte de oxigeno en sangre.
Para poder suministrar oxigeno a las células, debe haber:

1. Una cantidad adecuada de hemoglobina disponible para trasportar el
oxigeno.
2. Una capacidad de boembeo cardiaco efecliva y un sistema circulalerio que

irasporte el oxigeno hacia los lejidos.

La cantidad de oxigeno suministrada a los tejidos corporales cada minuio es igual
al gasto cardiaco en litros por minuto por el nimero milililros de oxigeno

contenidos en un litro de sangre arterial.

En estado de reposo, esta cantidad es igual a aproximadamente § x 200, es decir,
1.000 ml de oxigeno por minuto. Cerca de una cuarta parie de esla canlidad de
oxigeno es utilizada por los tejidos y tres cuartas partes de esta cantidad de

oxigeno regresan al corazon mezcladas con la sangre venosa,

Durante el ejercicio, la canlidad de oxigeno contenida en un litro de sangre arterial
no aumenta, pero el gasto cardiaco si lo hace. Con un gasto cardiaco de 24L/min.,
el oxIgeno trasportado es de 24 x 200, es decir, 4800 mlf min. En esle caso , los

tejidos utilizan tres cuartas partes de esta cantidad y sdlo una cuaria parte retorna

al corazén mezclada con la sangre venosa.

e Transporie de biéxido de carbono en la sangre.
Cuando el bioxido de carbono pasa de los {ejidos a los capilares, la concentracion
de este en sangre aumenta, en promedio 48 a 52 ml. por 100 de sangre.

Aproximadamente el 70 por 100 de bidxido de carbono es {rasportado en forma de

de iones bicarbonato {lo cual se hace posible por la accién enzimatica de la
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anhidrasa carbdnica en los eritrocilos), aproximadamente el 20 por 100 se

transporta enlazado a la hemoglohina y el resto en la solucion.

¢« Mantenimiento del ritmo respiratorio normal.

La respiracion ritmica depende del centro respiratorio en el bulbo raquideo, si esle
centro se destruye la respiracion cesa. La profundidad y ritmo del ciclo respiratorio
esta regulado por el reflejo de Hering-Breuer, en el que participa la inhibicion de la

inspiracién por la expansion de los pulmones.
+ Regulacién de la ventilacion.

La acumulacién de bidxido de carbono en la sangre aumenta la ventilacion par
estimulo directo del centro respiratorio una reduccidon en la concentracién de
bioxido de carbono tiene el efecto inverso en condiciones normales. L.a mayor
concentracién de oxigeno en sangre incrementa la ventilacion por estimulo de
quimiorreceptores que hay en los cuerpos carotideos, que a su vez estimulan el
centro respiratorio este reflejo es eficaz después de respirar aire con
concentraciones bajas de oxigeno por largo periodo, como ocurre a grandes
alturas; durante el ejercicio, la ventilacion aumenta debido al estimulo del centro
respiratorio por reflejos que nacen de los propios receptores en las arliculaciones

e impulsos que se transmiten desde el cerebro.
Fisiopatologia

Existe una fisiopatologia comin el musculo lise de las vias respiratorias se
hiperirofian durante el ataque, los musculos se constrifien, disminuye el calibre de
las vias de pequefo calibre, produciéndose las sibilacias caracteristicas de la
enfermedad también hay edema de las paredes bronguiales, con disminucién
mayor de su calibre hay hipertrofia de las glandulas productoras de moco que

originan un incremento en la produccion de esputo viscoso y muy adherente tanto
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en el esputo como en el suero se demuestra un aumento en |la cuenta de neutro-
filos a diferencia de el asma son los eosinofilos y la localizacidn peribronquiolar de

las lesiones fibroticas.

Examenes de gabinete.

¢ Radiografia de torax.

« Espirometria.

= Volumen pulmonar.

s Capacidad de difusién de mondéxido de carbono.
« Gammagrama pulmonar.

* FElectrocardiograma.

Laboratorio clinico.

¢ (ases sanguineos arteriales.
s Baar en esputo.
e Biometria hematica.

¢ Quimica sanguinea.

Tratamiento.

El tratamiento no es curativo pero sirve para mejorar la sintomatologia del
enfermo y para controlar posibles exacerbaciones clinica de evolucion incluso
mortal el tratamiento, pues esta destinado a mejorar los procesos capaces de
provocar sintomas e incapacitacién eje; infecciones, bronco espasmo,
hipersecrecion bronquial, hipoxemia y limitacién necesaria de la actividad habitual
del paciente es de suma importancia evitar la exposicién a agenles irritantes

bronquiales (sobre todo abandonar el habito de fumar).

* Administracion de oxigeno.
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« \Venlilacion asislida.

+« Intubacidon endotragueal.
¢ Flebotomia.

s Broncodilatador.

e Sedacion.

» Corticoesteroides.

» Antibiotico.

¢ Expectorante,

o Diurético.
» Digital.
« Humedad

s Drenaje postural (vibracion)
= Ejercicios respiratorios.
» Psicoterapia.

« Educacion al paciente (habitos).
Tratamienlo quirdrgico.

+ Ampollectomia (reseccidon de ampollas grandes que comprimen el tejido
pulmonar normal)

+ Transplante pulmenar doble que es el tratamiento definilivo para mejorar el
EPOC mientras que el transplante pulmonar sencillo puede salvar la vida
del paciente se trata de un procedimiento costoso, limitado por la falta de
donadores y que requiere de inmuncsupresores para el resto de la vida del

paciente,

Complicaciones;

Enconiramos  entidades como Neumonia, Embolia pulmonar e [nsuficiencia
veniricular izquierda concomitante pueden empeorar la EPOC. La hipertension

pulmonar, la insuficiencia respiratoria crénica son comunes en EPOC avanzada
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en una pequena parte de los pacientes con enfisema, hay neumotorax
espontaneo, puede haber hemoptisis por bronquitis cronica o indicar un posible

carcinoma broncogeno.

Pronostico.

El resultado final en pacientes con EPOC clinicamente importante es malo, el
tiempo promedio de supervivencia de enfermos con EPOC grave es de unos " 2 -
10 arios " probablemente ia prediccion mas importante de la supervivencia es el
grado de disfuncion pulmonar al momento que se atiende por primera vez, los
programas de cuidados complejos y la supresion del tabaquismo al parecer
reducen el indice de disminucion de la funcién pulmonar, pero la lerapéutica con
broncodilatadores y otros métodos tienen poco impacto. si acaso, en la evolucion
de EPOC el tiempo de supervivencia varia mucho y no es posible predecirlo con
facilidad la tasa de supervivencia varia mucho de estos pacientes ha mejorado
ligeramente, quizas debido a una utilizacion mas frecuente de los servicios de

oxigenoterapia a domicilio.
Historia natural de la enfermedad EPOC tipo bronquitis cronico.

Concepto: Es un proceso inflamatorio de las vias aéreas de pequenc calibre,

productora de una alteracion ventilatoria obstructiva.
Pre patogénico;

Agente:

Tabaquismo.

Contaminacion ambiental.

Infecciones recurrentes respiratorias de 1a infancia.

AN

Clima.



5. Hiperaétividad inespecifica de la via aérea.

Huésped:

1. Ambos sexos a cualquier edad.

Ambiente:

Factores socio-culturales

Ambientales,

Biolagicos.

hal

Quimicos.
Cambios titulares.

1. Aparalo respiratorio.
2. V. gran diametro.

3. V. pequedo calibre.
4

. Parénquima pulmonar.
Signos y sintomas, inespecificos.
1. Perdida de peso.
2. Infecciones de vias respiratorias.
3. Insuficiencia cardiaca.

Signos y sintomas especificos.

1. Disnea.
2. Tos.

3. Preoduccién de esputo.
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4. Cianosis presente.
5. Sibilancias.

6. Roncus.
Complicaciones.
1. Neumonia.
2. Embolia pulmonar e insuficiencia ventilatoria izquierda.
3. Hipertensién pulmonar.

Resultado.

1. Elresultado final paciente con EPOC clinicamente importante es malo.

2. Eltiempo promedio supervivencia varia mucho y no es posible predecirlos
con facilidad (2-10 arfios):

3. Muerte.
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Ill. METODOLOGIA.

3.1 Resumen de estudio de caso.

3.1.1 Estudio de caso a un cliente adulto mayor a través de la teoria de

Virginia Henderson.

En el siguiente estudio de caso se realizé en un adulto mayor llamado S M. R.; él
cual fue localizado en el Hospital General Centro Médico la Raza en el servicio de
medicina interna. Se le informo y solicite su autorizacidon para realizar; el Proceso

de Atencion de Enfermeria para titulacion.

Para la valoracion se utiizo un instrumento hecho con base a necesidades
considerando las esferas Biolégicas, Psicologicas, Sociales y culturales/
Espirituales que son la fuentes de dificultad. Con el cual se valoraron las 14
necesidades. Ya obtenida la informacién, se organizo y clasifico por necesidades,

siendo sus ejes para su analisis el grado de satisfaccion estableciendo dos

posibles diagnésticos :

a) Independiente.

b) Dependiente.
De esta ultima se identifico el grado de dependencia el cual puede haber estado:

a) Totalmente dependiente.

b) Parcialmente dependiente.

Tambien se identifico cuales fueron las causas de dificultad que a la luz de

Henderson pueden ser:

» Falta de voluntad.
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¥ Falta de conocimientos.

» Falta de fuerza.

Las cuales pueden estar condicionadas por las fuentes de dificultad; Biolégicas,

Psicoldgicas, Sociales y Cultural / Espiritual.

En el caso del cliente se encontré que es parcialmente dependiente. Estando

afectadas las necesidades que a continuacion se mencionan:

» Necesidad de oxigenacion.

Necesidad de nufricion y hidratacién,

v

Necesidad de eliminacion.

Necesidad de moverse, conservar una buena posiura.

¥ W

A

Necesidad de descanso y suefio.
Necesidad de usar prenda de vestir adecuadas.
Necesidad de termorregulacion.

Necesidad de higiene y proteccion de la piel.

AU L S O

Necesidad de evitar peligros.

Necesidad de comunicarse.

v v

Necesidad de vivir segun sus creencias y valores.

Necesidad de trabajar y realizarse.

¥ v

Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas.

Necesidad de aprendizaje.

A7

De las cuales para fines de titulacién sélo se presentan dos que son:

¥ La necesidad de oxigenacion.

» Las necesidad de nutricion.

El tiempo que se requeria para ayudar al clienle es a corto plazo.
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Ya viendo identificado la fuentes de dificultad. Se integraron los diagnéslicos de

enfermeria a través del formato P. E. S. Donde.

P. = Problema con su conector "Relacionadoc con™.

E .= Significa etiologia o causa y su conector "Manifestado por”,
S.= Se refiere a signos y sintomas.

Y con base a ‘ello se eligid el rol de enfermeria el cual pudo ser de:

Acompafamiento, de Ayuda o de Ensefianza.

Lo cual permitié establecer {os objetivos, metas en funcidn de liempo y tipos de

intervencion de enfermerta requeridos que son:
» Intervencidén dependiente.
¥ Intervencion independiente.
» Intervencion interdependiente.

Asi como, los criterios de evaluacion en base a la teorla y la experiencia.

Para poder llevar acabo la evaluacion y retroalimentacion de los diagnosticos e

intervenciones.

3.2 Valoracion,

3.2.1 Definicion de valoracion.

La valoracién es la recoleccion de informacion, datos del clienle sobre su estado

de salud asi como de su ambiente y cultural; para determinar sus capacidades y

limitaciones y poder dar una ayuda para que alcance un nivel oplimo de salud.
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Para la valoracién del sefior S. M. R.; se utilizaron los siguientes métodos para la

obtencién de informacién:

» La entrevista.
> La observacion.
> Método clinico.

» Investigacion bibliografica.

La fuente de informacion primario fue el propio cliente.

La fuente de informacién secundaria fue el expediente clinico médico vy
bibliografia.

Los instrumentos de registro que se utilizaron son:

» Hoja de Valoracién de Necesidades. { Anexo 1)

» Hoja de Historia Clinica. (Anexo 2)
A continuacion se presenta la hoja de valoracion de necesidades y historia clinica.
3.2.2 Hojas.

3.2.2.1 Hoja de valoracion de necesidades.

Il. FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: S. M. R.

Edad: 69 afos.

Peso: 85 kilos

Talla: 166 cm.

Fecha de nacimiento: 13 de mayo de 1935

Sexo: Masculino.
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Ocupacion: Pensionado.

Escolaridad : Sexto afo de primaria.

Fecha de admisidn: 15 de septiembre del 2004.
Hora: 18:00.

Procedencia: De su domicilio.

Fuente de informacion: Interrogatorio directo.
Fiabilidad: (1-4): 4

Miembros de la familia: cuatro

Persona significativa: su esposa.

. VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

1.- Necesidades basicas de: oxigenacién nutricién e hidratacién, eliminacion y

termorregulacion.
a) Oxigenacion:
Subjetivo:

Disnea debido a : Que siente que el aire le hace falia.

Tos productiva o seca: Es productiva cuando tiene frio.

Dolor asociado con la respiracion: En el momento de la inspiracion y la
espiracion.

Bolor: En miembro pélvico derecho, inflamado y elevacion de la temperatura en la
zona que le duele.

Fumador: Si.

Desde cuando fuma cuantos cigarros al dia varia la cantidad segun su
estado emocional: Fuma desde los 15 afios de edad iniciando con un cigarro al
dia llegando hasta una cajetilla de cigarros durante un periodo de 25 afos si

variaba la cantidad de cigarros fumados segtn su estado de amino.
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Objetivo:

Registre de signos vitales: Frecuencia Respiratoria 20 por minulo; Frecuencia
Cardiaca 80 por minute; Tensién Arterial 110/80

Sus caracteristicas de los mismos: En este momento se encueniran sincronicos
y audibles aunque los pulsos periféricos de miembros pélvicos se encuentran
disminuidos en intensidad; su respiracion es sincronica pero se escuchan hipo
ventilacién en ambas bases pulmonares.

Tos: Producliva es abundante de color amarillo con consistencia de espesa
cremosa.

Estado de conciencia; Se encuentra ubicado en tiempo y espacio asl como su
memoria es buena.

Coloracién de la piel: Es moreno claro con acne en cara ademas de gue se
encuentra la piel un poco reseca por falta de lubricacion, en miembros inferiores la
piel esta ruborizada palpandose caliente y edema.

Los lechos ungueales y peri bucales: Se encuentran ligeramente con cianasis,
los peri bucales se encuentran con cianosis de dos cruces.

Circulacion del retorne venoso: El llenado capilar es de tres segundos. Gon

dolor al palpacién en el trayecto de lo vena safena.
b) Nutricién e hidratacion:
subjetivo:

Dieta habitual: De tipo hipercaldricaproteica.

Numero de comidas diarias: Son tres veces al dia y frecuentemente entre
comida.

Trastornos digestivos: Regurgitaciones, meteorismos, distensién, constipacion.
Intolerancia alimentaria, alergias: no le gustan las verduras y no refiere alergia a

ningun alimento.
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Problemas de masticacion y deglucion: En cuanto a la maslicacion le cuesta
trabajo ya que le faitan piezas dentarias sobre todo muelas por lo cual no puede
masticar y en cuanto a la deglucion le cuesta trabajo por lo mismao.

Patréon de ejercicio: No realiza ninguno.
Objetivo;

Turgencia de la piel: La piel se encuentra semi hidraiada, en cara con acne y
resequedad torax y miembros pélvicos.

Membranas mucosas hidratadas o secas: Se encuentran hidratadas de color
rozado.

Caracteristicas del cabello y unas: El cabello es de color gris 0 blanco ya que
predominan las canas, se encuentra zonas de alopecia por caida de cabello
ademas de tener cuero cabelludo grasoso; las ufias tienen perdida de brillo, estan
estriadas, de lento crecimiento, las ufas de los pies se encueniran secas con
engrosamiento.

Funcionamiento neuromuscualar y esquelético: Sus funciones motoras son
conservadas, el sistema sensorial conservado, no se en cuentan datos de
babinski. Su lenguaje es congruente.

Aspectos de los dientes y encias: Los dientes presenta caries asi como la falta
de piezas dentarias las enclas se encuentran ligeramente inflamadas.

Heridas tipo y tiempo de cicatrizacién:

Otros: Su aspecto es obeso con abdomen globosos por masa adiposa.
¢} Eliminacién:
Subjetivo:

Habitos intestinales: Dos veces al dia y vesical de cuatro a cinco veces al dia.
Caracteristicas de las heces y orina: Las heces son formadas de color café y la

orina de color amarillo claro en ocasiones de clor fuerte y a observado que
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disminuyen en cantidad ya que orina aproximadamente un litro por dia.

Historia de hemorragias o enfermedades renales, otros: No recuerda haber
sufrido de hemorroides ya que no refiere molestias ni dolor en rifiones a la
exploracion los giordanos fueron negativos.

Uso de laxantes: En ocasiones ya que luego sufre de estrefiimiento.
Hemorroides: No se encuentran hemorroides en la palpacion.

Dolor al defecar ¢ al orinar: Refiere dolor al defecar cuando se encuentra
estrefido y al orinar no refiere molestia alguna.

Como influyen las emociones en sus patrones de eliminacidn: En estos dias
de hospitalizacidn se ha dado cuenta que le cuesta trabajo realizar la defecacidn
ya que no puede caminar mucho y permanece mucho tiempo acostado ademas le
es muy incomodo realizar las defecaciones en el cémodo por que no pude caminar

y le da pena con las sefioritas enfermeras.
Objetivo:

Abdomen y caracteristicas: El abdomen se encuentra globoso debido a masa
adiposa su superficie integra palpandose blando, leve resistencia muscular; no se
palpan megalias.

Ruidos intestinales: El peristallismo de patrdén normal.

Palpacion de la vejiga urinaria: No se encuentra globo vesical, ni giordanos
positives. ‘

Oftros: Traspiracion es abundante cuando los episodios de tos son frecuentes.
d) Termorregulacion:
Subjetivo:
Adaptabilidad a los cambios de temperatura: Se puede adaptar a los cambios

donde hace calor pero, cuando entra en lugares frios le cuesta trabajo ya que por

su enfermedad le da méas los. Observando los registros de temperatura en el
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hospital se observa que en la mafiana se en cuentra con una lemperatura corporal
de 36°C y por las tardes de 37°C y por la noche tiende a bajar a 36.5°C

Ejercicio tipo y frecuencia: Cuando era joven practicaba el futhol, corria, llego a
practicar el box; pero actualmente No practica ningun deporte,

Temperatura ambiental que le es agradable: Los lugares calidos ademas refiere

que su lugar preferido es su recamara ya que es muy calido el lugar.
Objetivo:

Caracteristicas de la piel: Es tibia de color rozado con acne en cara y reseca en
los miembros inferiores, y lo largo de la vena safena ruborizada calienle al taclo y

presencia de edema.
Traspiracién: Es abundante en los periodos de tos, ademdas duranie dia es

normal,

Condiciones del entorno fisico: En su casa es agradable para el a pesar de que
vive en una zona industrial. Pero en estos momentos que esta en el hospital le
parece desagradable por gue no tiene independencia, y ademas todo le parece
sucio, los horarios de la rutina hospitalaria le son desagradables porque cuando
apenas se va a dormir ya le estan hablando para tomarle los signos o darle los

medicamentos.
Otros: El hospital es muy frio por (o tanto se siente triste por no estar en su casa.

2.- Necesidades basicas de: moverse y mantener una buena postura, usar

prendas de vestir adecuadas, higiene y proteccion de la piel.
a) Moverse y mantener una buena postura:
Subjetivo:

Capacidad fisica cotidiana: Puede levantarse por si sélo y desplazarse de un

fugar a otro sin ayudad de ningln aparato. Pero cuando su problema de miembros
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infericres es fuerte, por el dolor le impide realizar por si sdlo sus actividades de
moverse.

Actividades en el tiempo libre: En ocasiones jugaba con algun vecino el domino.
Habitos de descanso: Después de haber trabajado en dos horas realiza un
descanso de 20 minutos. Su suefio fisiologico lo realiza por la noche con un
horario de 8 horas, presentando insomnio.

Habitos de trabajo: Por la mafiana cubierto para que no le de frio a pesar de que

realiza tareas de casa como barrer el patio. Regar las flores.
Objetivo:

Estado del sistema muscular esquelético y fuerza: El sistema muscular se
encuentra con una pérdida de tono por la edad y con flacidez, también se
encuentra disminuida su fuerza, el sistema esquelético con plano frontal hacia
delante, flexion de rodillas, hombros caldos.

Capacidad muscular tono; resistencia y flexibilidad: El tomo muscular es poco
resisiente, la resistencia es dedil en cuanto a tiempo de realizar una tarea, la
flexibilidad es disminuida por limites de movimientos activos.

Posturas: Encorvamiento hacia delante con flexidn de rodillas hacia adelante.
Ayuda para de ambulacion: Si necesita ayuda para deambular siempre que la
enfermedad se lo impide. Aunque en ocasiones intenta realizarlo solo

Dolor con el movimiento: Refiere un poco de dolor cuando se esta mucho
tiempo en una sola postura o sentado y al pararse al caminar le duelen sus
articulaciones

Presencia de temblores: No se observan.

Estado de conciencia: Orientado es tiempo y espacio con buena memoria.
Estado emocional: Refiere tristeza y deprimido por estar hospitalizado por casi
un mes ademas de que no le gustan las comidas, no esta con su familia.

Otros: Le cuesta trabajo manienerse de pie porque cuando tiene muy mucho
edema los miembros inferiores le duelen mucho. Y esto le impide caminar ademas

de que no pude realizar mucho esfuerzo porque le da disnea y se fatiga.
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b} Descanso y suefo:
Subjetivo:

Horario de descanso: Por la noche y después de haber realizado alguna
actividad que lo fatigué .

Horario de suefio: Nocturno

Horas de sueiio: 8 horas. Nocturnas.

Horas de descanso: 20 minutos después de haber realizado una aclividad que lo
fatigué.

Siestas: En estos momentos que se en cuentra en el hospital realiza varias
siestas ya que no puede descansar en algunos momentos como si esfuviera en su
casa.

Ayudas: No. Tampoco tiene en el tratamiento medico indicado algun tipo de
medicamento que le ayude a dormir.

Padece insomnio: Si padece insomnio.

A qué considera que se deba: Cuando tiene mucho doler de cabeza (cefalea), o
le preocupa por su enfermedad ya que no ve que mejore con los tratamientos y al
contrario resultan nuevas enfermedades.

Se siente descansado al levantarse: Cuando puede dormir bien si, pero cuando
tiene insomnio no, tambien en estos momentos que esta en el hospital no puede
descansar por que la cama es muy incomoda, ademas de que luego siente mucho
frio y no hay cobertores, tambien por |a rutina de enfermeria ya que apagan la luz

muy tarde.
Objetivo:
Estado metal: ansiedad, estrés, lenguaje: Refiere ansiedad por que ve que el

tratamiento no da ninguna mejoria; su lenguaje es congruente.

Ojeras: Si
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Atencion: Si pone atencion en lo que se le pregunta y en lo que se le esta
diciendo.

Bostezos: En el momento de la entrevista se observa que de repente bosteza y
refiere no haber podido dormir porgue tubo algunos momentos de tos
Concentracion: Si se concentra para poder contestar las preguntas que se
realizan.

Apatia: No. Aungue manifiesta estar cansado de estar en el hospital y sobretodo
cuando alguna sefiorita no lo trata bien. Se siente apatico.

Cefaleas: Si cuando [a tension arterial esta alta y preocupado por lo que pueda
pasar con su familia.

Respuesta a estimulo: Al realizar exploracion de estimulos si responde
adecuadamente.

Otros:
¢} Uso de prendas de vestir adecuadas:

Subjetivo:

Influye su estado de animo para la seleccion de sus prendas de vestir: Siya
que cuando uno esta contento inlenta demostrar la alegria en la forma de vestir a
pesar de que en su casa viste de acuerdo a su edad. Pero en el hospital el trae
una bata la cual considera incomoda y deprimente

Su autoestima es determinante en su modo de vestir: No

Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria: No,
Culturalmente piensa que la vestimenta da a la persona una personalidad y una
identidad ante la sociedad.

Necesita ayuda para la eleccion de su vestuario: No
Objetivos:

Viste de acuerdo a su edad: Si.
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Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse: Si puede vestirse y
desvestirse sélo. A veces requiere de ayuda de su esposa cuando no puede
“caminar.

Vestido incompleto: No

Sucio: No

Inadecuado: No

Otros: No le gusta que sus hijos le ayuden a vestirse prefiere que sea su esposa.
d) Necesidad de higiene y proteccion de la piel:
Subjetivo:

Frecuencia de aseo: Diario

Momento preferido para el bafio: Por la manana o por el medio dia.

Cuantas veces se lava los dientes al dia: Tres veces después de cada alimenlo.
Aseo de manos antes y después de comer: Si

Después de eliminar: Si

¢Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos
higiénicos?: Cree que la limpieza es importante para ser aceptado en grupo

social y en [a misma familia
Objetivo:

Aspecto general: Es un cliente de la edad senil el cual es obeso, alegré
cocperador.

Olor corporal: Normal para su edad.

Halitosis: No

Estado del cuero cabelludo: Graso con zonas de alopecia .

Lesiones dérmicas, que tipo:; Presenta acne en cara, la piel de miembros

inferiores es reseca por falta de lubricacion
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Otros: No le gusta oler a sudor cuando esta cerca de otras personas, cuando

tiene periodos de tos suda mucho y se siente incomodo,
e) Necesidades de evitar peligros:
Subjetivo:

Que miembros componen su familia de preferencia: Su esposa y {res hijos.
Como reacciona ante una situacion de urgencia: Con nervios pero con mucha
calma y franquilidad.

Conoce las medidas de prevencion de accidentes: Si en casa durante un
sismo o incendio.

En el hogar: Si

En el trabajo: Si

¢Realiza controles periédicos de salud recomendados? Actualmente si, el
otros tiempos no los realizada por esta razén se encuentra enfermo.

Compo canaliza las situaciones de tension en su vida: Como algo que puede

tener un solucidon positiva. Y que no hay mal que por bien venga.
Objetivo:

Deformidades congénitas: Ninguna

Condiciones de su ambiente en el hogar: Su casa esta ubicado en una zona
industrial pero su casa es calidad, ademas es alegre con al compania de su
familia, tiene flores en un pequeno jardin, plantas en el interior de su casa.
Trabajo: Jubilado

Otros: Evita lugares en los cuales puede haber peligro, como el andar tan tarde

por las calles, ver como pasar una avenida.
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3.- Necesidades basicas de: comunicacién, vivir segun sus creencias y valores,

trabajar y realizarse, jugar y participar en actividades recreativas o de aprendizaje.
a) Necesidades de comunicacion:
Subjetivos:

Estado civil: Casado

Anos de relacién: 38 anos

Vive con: Con su esposa y un hijo.

Preocupaciones, estrés: Su enfermedad, y el sentir que la muerte esta cerca
Familiares: Como se va a quedar su esposa sola, quien la va apoyar en esos
momentos y econdémicamente quien le va ayudar. Y su hijo todavia no se casa y le
gustaria verlo casado con una buena persona.

Otras personas que pueden ayudar: Su hija y su hijo.

Rol en la estructura familiar: Padre de familia, abuelo, esposo. Amigo de

algunos vecinos.
Comunica sus problemas debidos a la enfermedad estado: Si con mi esposa

que es la gran compafiera que siempre me ha visto y cuidado cuando estoy malo.
Cuanto tiempo pasa so6lo: casi nunca estoy sélo.
Frecuencia de los diferentes contactos sociales en el trabajo: No tengo

contacto social con ningun trabajo.
Objetivo:

Habla claro: Si aunque de repente se escucha un poco ronco.

Confuso: No

Dificultad en la vision: Refiere no ver de lejos le cuesta trabajo ver .

Audicion. Refiere escuchar perfectamente,

Comunicacion verbal con la familia con otras personas significativas: Su

comunicacion es muy buena ya que siempre han estado unidos en los momentos
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dificiles. Pero en estos momentos que siente que la muerte Ja va a llegar no sabe
como despedirse de su familia y como decir les que el momento ha llegado.
Otros: Para él, la comunicacion es importante en las relaciones sociales entre

personas para la convivencia y vivir en armonia.
b) Necesidades de vivir seguin sus creencias y valores:

Subjetivo;

Creencia religiosa: Catdlico, le gusta hacer oracion por la noche, le gusta asistir a
misa los domingos con su esposa.

¢Su creencia religiosa le genera conflictos personales? No

Principales valores en su familia: La unidad, el respeto, convivencia,
Principales valores personales: Ser un persena sencilla con humildad, para
poder dar carifio, fratar de se agradable y ser una persona de respelo.

¢Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir? Si

Otros: Considera que la muerte es un proceso natural por el cual pasa todo ser

vivo; pero siente miedo a la muerte.
Objetivo:

Habitos especificos de vestir { grupo social o religioso): No

¢ Permite el contacto fisico? No

¢ Tiene algun objeto indicativo de determinados valores o creencias? Cree en
DIOS, considera que es el ser supremo que puede aliviar sus molestias y quién
decide si le permite vivir mas tiempo.

 Otros: Le pide a DIOS que si el momento ha llegado no permita que sufra ély su

familia.
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¢} Necesidad de trabajar y realizarse:
Subjetivo:

Trabaja actualmente: No, él es pensionado. sélo realiza actividades de quehacer
en la casa.

Riesgos: Si, los que se puedan presentar en la casa una calda

Cuanto tiempo le dedica al trabajo: Como realiza quehaceres de la casa, dedica
poco liempo siempre y cuando su enfermedad se lo permita.

Esta satisfecho con su trabajo: En ocasiones si por que me siento ulil, pero
cuando estoy mucho tiempo en cama me siento un estorbo.

Su remuneracion le permite cubrir sus necesidades basicas y / o las de su
familia: La pensién que recibe es muy poca y no le alcanza para sus necesidades,
sus hijos le proporcionan un poco de dinero; ademas de que rentan un cuarto en
Su casa.

Esta satisfecho con el rol familiar que juega: Como abuelo le gusta, como
esposo actualmente se encuentra insatisfecho por sentirse una carga por su
enfermedad. Como padre considera que su papel fue muy bueno y por lo tanto sus

hijos han podido salir adelante y formar una familia unida.
Objetivo:

Estado emocional calmado/ ansioso/ enfadado/ retraido/ temeroso/ irritable/
inquieto/ euférico: Su estado emocional actual es de enfadado con la vida por
que como es posible que no se pude cuidar en un momento oportuno. Y temeroso
por que la muerte esta muy cerca .

Otros: Considera que trabajo hace personas productivas ante la sociedad y

ayuda a que se encuentren realizadas laboralmente.

d) Necesidad de jugary participar en actividades recreativas:
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Sujetivo:

Actividades recreativas que realiza en los tiempos libres: No praclica ningdn
deporte desde que su enfermedad se lo impide, en ocasiones juega domino ¢
barajas con uin vecine o platica con él de sus problemas.

Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de ésta necesidad: Si,
ya que no encuentro soluciones a mis problemas de salud y ademas no se como
canalizar este miedo que tengo de morir.

Recursos en su comunidad para la recreacién: Si hay pero no los visita.

Ha participado en alguna actividad ludica o recreativa: Actualmente en su
casa juega con algun vecino al domino y la baraja. Cuando era joven practicaba
futbol

Objetivo.

Integridad del sistema neuromuscular: Se encuentra conservado.

Rechazo a las actividades recreativas: Si por que considera que ya no son de
su edad.

Estado de animo apatico, aburrido, participativo: En estos momentos
considera que su estado es apatico debido a su enfermedad ha perdido el interés
de las cosas.

Otros: Considera que el deporte y las actividades recreativas mantienen sano al
individuo tanto fisicamente como mentalmente y sirven para olvidarse del estrés

del trabajo de la semana.
e) Necesidad de aprendizaje.
Subjetivo:

Nivel de educacidn: Sexto afc de primaria,

Problemas de aprendizaje: Ninguno,
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Limitaciones cognitivas: No

Tipo de limitacidn coghnitiva: No

Preferencias: leer o escribir: Leer el periodico.

Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad: Las
escuelas, las bibliotecas.

Sabe como utilizar estas fuentes de apoyo: Si

Interés en el aprendizaje para resolver problemas se salud: Le gustaria
aprender sobre su enfermedad y cuales son los cuidados que necesitaria para su
auto cuidado

Otros: Considera que la educacion es importante para la relacion social con los
demas, también piensa que es importante estar informados sobre como prevenir

las enfermedades para conservar la salud
Objetivos;

Estado del sistema nervioso: Se en cuentra conservado para su edad.

Organos de los sentidos: Se en cuentan de acuerdo a su edad. En
funcionamiento de acuerdo a la vejez.

Estado emocional: ansiedad, dolor: Ansiedad por que no encuentra sentido de
porque la muerte se presenta en los momentos menos esperados.

Memoria reciente: Buena menoria

Memoria remota: Buena memoria.

Otras manifestaciones:
3.2.2.2 Historia Clinica,

Nombre: 5. M. R.

Edad: 69 afos

Sexo: Masculino
Nacionalidad: Mexicano

Lugar de origen: Naucalpan de Juarez
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Fecha de nacimiento: 13 de junio de 1935.
Estado civil: Casado

Domicilio: Naucalpan, Col. EI Molinito
Escolaridad : Sexto de primaria

Religion: catdlico

Ocupacion: Pensionado.

Fuente de informacion; Interrogatorio.
DIAGNOSTICO:

Derrame pleural lobulado sin evidencia de tumoracion en mediastino.
Trombosis venosa profunda en miembro pélvico derecho.
Hipertension arterial sistematica.

Obesidad.

EPOC BC

PERFIL DEL PACIENTE:

Ambiente fisico.

Casa propia, con ventilacion e iluminacidn, con 6 habitaciones tipo de
construccion de tabique, animales domésticos, perro. Contando con agua polable,
eliminacion de desechos drenaje, control de basura por medio de carros que

pasan hasta su domicilic, con medios de comunicacion carreteras, pavimentacion,

taxi, colectivos, metro, teléfono, camiones, carro particular.
Recursos para la salud.

Cuenta con centro de salud, IMSS
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Habitos higiénicos dietéticos y aseo.

Bafio en regadera diario, lavado de manos antes de los alimentos y despues de it

al baiio, asec bucal después de cada comida, cambio de ropa diario
Alimentacion:

Carne 4 veces por semana; verduras diario; fruias diario; leguminosas 2 veces
por semana; pastas 2 veces por semana, hueve 3 por semana; leche diario dos
veces; torlillas 7 por dia; pan uno cada tercer dia; agua 2 litros por dia.

Eliminacion:

Intestinal  dos veces al dia formada, vesical de cuatro a cinco veces al dia
aproximadamente de 1500 milifitros de color amarillo claro. Descanso después
de haber trabajado un dos horas ya gue se cansa, su suefic lo realiza por la
noche con horario de 8 horas, a veces presenta periodos de insomnio, no praclica

ningun deporte, no trabaja

Composicion familiar:

Esposa Susana R. S. 67 afos con ocupacion en el hogar.

Hijo Daniel M. R. 24 afios ¢on ocupacion empleado con participacion econdmica
del 50% de los gasios

Es una famlia dinamica y social.

Comportamiento tranquilo, alegre cooperador a veces agresivo cuando la hacen

enojar.
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Antecedentes personales no patoldgicos.

Grupo y Rh "O" positivo, también fue bebedor alcghdlico cada semana llegando
a la embriagues desde los 20 afios de edad con cerveza, suspendida hace 9
afios, niega toxicomanlas.

Antecedentes personales patoldgicos.

Refiere sufrir de la presion arterial, niega padecimienios cronico degeneratives,

asi como traumalismos, no recuerda si ha sido frasfundido.
Antecedentes heredo familiares:

Niega tener familiares con malformacién congénita y c¢ronico degenerativas

tanto el linea materna como en linea paterna.
INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS.

Cardiorespiratorio: Refiere acufenos, fosfenos, asl como edema, cianosis, tos,

disfonias, expectoraciones, disnea.

Digestive: Disminucion del apetito, regurgitaciones, meteorismo, disiension,

constipacion, abdomen globoso.

Genitourinario: No presenta molestia alguna.

Nervioso: presenta cefalea ocasional cuando tiene hipertension arterial, al igual
que insomnio, su lenguaje es congruente, teniendo buena memoria, no se

encueniran dalos de babinski. Sus Junciones motoras conservadas, el sislema

sensorial conservado.
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Misculo esquelético: En miembros inferiores presenta varices, los rols normales,

{eniendo una perdida de peso de 25 kilos en un mes, es un persona obesa.

Piel y anexos: Coloracion de piel en cara ruborizada es flacida en el rosiro con
acne y en todo su cuerpo ligeramente palida, presencia de verrugas en cuello muy
pequefas, semi hidratada; resequedad en tdrax y miembros inferiores hay
presencia de edema asi a lo largo de la vena safena ruborizada caliente al tacto,

no hay presencia de conjuntivitis.

Padecimiento actual: inicia su padecimiento hace un ano, comenzando con
dolor en miedro pelvico izquierdo ademas de que la piel se ruboriza, calor y
edema, posterior mente incapacidad para caminar, Refiere también presentar
neumonia con expectoraciones aumentadas cambiando el color del esputo a
amarillento, asi como disnea progresiva por el menor esfuerzo con ratamiento

actual.
EXPLORACION FiSICA.

Peso actual: 85 peso ideal unos 68 kilos, estatura 1.66, frecuencia cardiaca
80 por minuto, tension arterial 110/80 temperatura 36°C, respiraciones 20

por minuto.

Inspeccion: Aspectos fisicos  cliente adulto  obeso de edad senil, mucosas
orales semi hidraladas con edema palpebral, ciancsis ligera peri bucal,
respiraciones silenciosas abdomen globoso, edema de extremidades inferiores, y

piel acne.

Palpacion: en abdomen no se encuentran blando, no se palpan megalias, en
extremidades inferiores, la piel se palpa frfa con un llenado capilar de lres
segundos edema moderado los pulsos periféricos disminuidos en intensidad,

sincronicos, dolor a la palpacion en el trayecto de la vena safena.
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Percusion: en los campos pulmonares los ruidos respiratorics son murmullo

vesicular audibles, la respiracidon es toracica.

Auscultacidn: hipo- ventilacion en ambas bases pulmonares, crujidos finos

difusos, no se escuchan sibilancias.
Problemé o padecimiento actual:
» Derrame pleural derecho por neuronia:
Sintomas: tos productiva con espulo abundante de color amarillo cremoso.

Signos: movimientos toracicos restringidos en el lado afectado, cianosis distal

peribucal, hipo- ventilacién en ambas bases pulmonares, crujidos finos difusos.
» Trombosis venosa profunda de miembro inferior derecho:
Sintomas: dolor a la palpacion, asi como la incapacidad para caminar

Signos: coloracién de la piel ruborizada, con elevacidon de {emperatura de la regién
y edema, llenado capilar de tres segundos, los pulsos periféricos disminuidos en

intensidad, sincronicos.

3.3 Diagnostico.

3.3.1 Definicion de diagndstico.

El diagnostico es un enunciado sobre el problema del paciente, el cual se forma en
cuanto se analiza la informacién obtenida dependiendo de la fuente de dificultad;

asl como, de las causas de dificultad, el cual nos permite poder identificar el rol de

enfermeria para poder resolver o disminuir su problema.
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Para el diagnéstico se utilizo un formato ideal por el pasante que le ayudara al

andlisis de lo datos. Contando con uno a nivel general y otro a nivel especifico:
» A nivel general es la hoja para el analisis de la necesidades segun su grado
de dependencia en cuanto a las causas de dificultad. (Anexo 3)
> A nivel especifice es el analisis individual del paciente en hoja de

dimensiones. (Anexo 4).

El primer formato ayudo a saber el grado de satisfaccion de la necesidad del
paciente y el segundo ayudo a conocer las causas vy fuentes de dificultad para
poder ubicar &l ¢ los rol de enfermeria.

A continuacion se presenta el andlisis del cliente.

3.3.2 Analisis general de las necesidades del cliente.

Analisis de la dependencia del cliente en base a las causas de dificultad.

NECESIDADES GRADOQ DE PEDENDENCIA [CAUSAS DE
DIFICULTAD.
Independiente | Parc. | dependiente |Fuerza | Voluntad | Conocl.
Dep.

Necesidad de X X X X

oxigenacion.

Necesidad de X X

nutricién e

hidratacion.

Necesidad de X X

eliminacidn.
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Andlisis de [a dependencia del cliente en base a las causas de dificultad.

NECESIDADES GRADO DE PEDENDENCIA | CAUSAS DE
DIFICULTAD.
Independiente | Parc. | dependiente | Fuerza | Voluntad | Conocl.
Dep.
Necesidad de X X X
moverse y
mantener una
postura
Necesidad  de X X X ] 7X
descanso y suefo
Necesidad de X X X
usar prenda de
veslir.
Necesidad de X X X
termorregulacion.
Necesidad de X A X
higiene ¥y
proteccion de la
piel,
Necesidad de X X X
evitar los peligros.
Necesidad de X X X
comunicacion.
Necesidad de vivir X X X
sus creencias vy
valores.
Necesidad de X X X
trabajar y
realizarse.

123



Anélisis de la dependencia del cliente en base a las causas de dificultad.

NECESIDADES GRADO DE PEDENDENCIA |CAUSAS DE
DIFICULTAD.
Independiente | Parc. |dependiente |Fuerza Voluntad |Conocl.
Dep.

Necesidad de X X X

jugar y participar

en aclividades

recrealivas,

Necesidad  de X XX

aprendizaje.

3.3.3 Andlisis especifico de cada necesidad.

Analizada la informacién se integraron los diagnosticos de enfermerla bajo el

formato PES, los cuales forman parte del plan de atencién.

Estos diagnosticos fueron de tipo real, potencial, bienestar y de fortaleza.

A Continuacion se presentara toda la informaciéon analizada a nivel especifico

individual de cada una de la 14 necesidades del cliente adulto mayor.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONCMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

Tension arterial es
110/80.

Frecuencia cardiaca
es de 80 por minuto.
Disnea por falta de
aire en el momento de
fatigarse

Tos productiva de
calor amarilio espesa
praductiva.

Doler a la inspiracion
y expiracion.
Ciancsis peribucal y
ungueales.

|

i

esta en periodos de
crisis siente que va a
llegar la muerte.

Le ocasiona ansiedad
por que su esposa se
va a quedar sola.
También refiere
sentimiento de culpa
respecto a su
enfermedad ya que no
se culdo a tiempo.

Su trabajo fue por
mas de 35 afios. Enla
elaboracion de
fertilizantes.

Su estilo de vida es
sedentario.

No practica ningun
deporte.

Fumador desde los 1

anos hasta un periodo *

de 25 afios,
Familia dinamica la
cual es unida.

{

(ENEO)
Necesidad de oxigenacitn
DIMENSIONES
BICOFISIOLOGICA PSICOLOGICA SOCIOLOGICA CULTURAL, Y ESPIRITUAL
Frecuencia « El estar hospitalizado Su entorno es un Tomaba té para curar
respiratoria es de 20 le causa temor ya que lugar en cual es una su tos ya que
por minuto. en ocasiones cuando zona industrial.

considera que son
buenos.

Cree en Dios. Y se
siente seguro cuando
reza una oracion
De religion catdlica.
Su familia ie brinda
seguridad ante la
situacian que esta
sufriendo.

Su educacion es de
sextc 32 primaria.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMER!A Y OBSTETRICIA

(ENEO)
Necesidad de oxigenacion
DIMENSIONES
BIOFISIOLOGICA PSICOLOGICA SOCIOLOGICA CULTURAL, Y ESPIRITUAL

Complexién obesa.
Su talla es de 85 kilos
Su estatura de 158
Presenta trombosis
venosa profunda.

e Coloracién de los
miembros pélvicos
inferiores es
ruborizada.
Hipertermia, y edema

o Elllenado capilar es
de tres segundos.

* Dolor a la palpacion
en vena safena.

+ Conciencia orientado
en espacio y tiempo.

e Derrame pleural.

Falta de
conocimientos con
respecto a los
cuidados de su
enfermedad. Asi como
el de una buena
alimentacion.
Depresién cuando ya
no puede caminar
sintiéndose una carga
para su familia.

Por el dolor de las
piernas luego no
puede conciliar el
sueno.

e Recibe una pension
por estar jubilado.
e Bebedor alcohdélico

hasta la embriaguez.

La alimentacion rica
en grasas, proteinas y
carbohidratos.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
(ENEO)

Analisis de la dependencia del cliente en base a las causas de dificultad en la necesidad de la oxigenacion.

Cliente independiente. :
Cliente parcialmente dependiente. X
Cliente dependiente.

Tiene una falta de voluntad, falta de cocimiento y falta de fuerza.

Diagndstico de enfermeria.

> Deterioro del intercambio gaseoso relacionado al desequilibrio de ventilacién y perfusion manifestado por disnea,
agitacion al menor esfuerzo, hipo ventilacion, trombosis venosa.

> Ansiedad relacionado con la gravedad de la enfermedad y la hospitalizacion manifestado por miedo y temor a
dejar sola a la familia.

> Dolor en miembros pélvicos refacionado por la trombosis venosa profunda manifestado por presencia de la piel
ruborizada ceon hipertermia y edema en el trayecto de la vena safena afectando el descanso.

> Conocimientos deficientes relacionado con la enfermedad y su cuidado manifestado por sentimiento de culpa por
no cuidarse a tiempo

Riesgos potenciales:

» Agravamiento por recaidas constantes y falta de conocimiento para el auto cuidado.
» Presentar una trombosis venosa pulmonar.

Objetivos asistenciales de enfermeria.

» Mejorar la ventilacion y la oxigenacion, mestrando un patrén respiratorio efectivo.



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

La piel la cara con un
poco de acne €n las
manos y miembros
inferiores reseca.

El abdomen esta
globoso.

Las mucosas orales
estan semi -hidratas.
El pelo es de tipo
canoso con areas del

. cuero cabelludo
grasoso y alopecia por
la caida del pelo.

Las unas de los pies

son secas y amariilas. |

poco deprimido por su
fisico .

Cuando su estado dé
amino era de
preccupacion comia
demas.

Su edad lo fue
apartando del ejercicio
sintiendo se
desplazado ya que de
joven practicaba el
futhol.

En su trabajc no
habia donde calentar
sus alimentos y
llevaba tortas o tacos
para comer en
ocasiones comia en la
calle tacos de carme,
y tortas.

(ENEO)
Necesidad de nutricidn & hidratacion.
DIMENSIONES
BIOFISIOLOGICA PSICOLOGICA SOCIOLOGICA CULTURAL, Y ESPIRITUAL
69 afos. « Cuando se dio cuenta En la zona en que « No cuenta con unos
Talla 85 kilos que esta demasiado vive hay mucha venta buenos habitos
Obesa. gordo se sintio un de comida grasosa.

alimenticios por que
no le ensefaron
desde nifio.

No le gusta lubricarse
la piel por que piensa
que sblo las mujeres
se ponen crema.

Su vida de los 40
anos a la fecha es
sadentaria.

1
«
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
(ENEO)

Analisis de la dependencia del cliente en base a las causas de dificultad en la necesidad de la nutricion.

Cliente independiente.
Cliente parcialmente dependiente. X

Cliente dependiente.

Tiene una falta de fuerza de conocimiento.

Diagnostico de enfermeria:

» Conocimiento deficiente relacionado con la buena alimentacién para la salud manifestado por comidas abundantes
ricas en carbohidratos, proteinas y grasas.

Riesgos potenciales:

> Agravamiento por obesidad vy falta de fuerza y voluntad para el auto cuidado.

Objetivos asistenciales de enfermeria.

> Informarle sobre lo que es una buena alimentacién y proporcionarle sugerencias de alimentos que puede comer
para ir mejorando sus habitos alimenticios.



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

(ENEO) i
Enec
Necesidad de eliminacién.
DIMENSIONES
BIOFISIOLOGICA PSICOLOGICA SOCIOLOGICA CULTURAL, Y ESPIRITUAL

Persona adulto
mayor.

Complexién obesa.
La evacuacién es dos
veces al dia, formada
de color cafe.

Vesical cuatro veces
al dia, 1500 ml.
Aprox. La orina es de
color amarillo claro de
olor fuerte.

Abdomen globoso por
masa adiposa,
palpandose blando
sin megalias, en la
auscultacidon se
escucha el
peristaltismo normal.

Le causa un poco de
desesperacion tener
que realizar su
defecacién en el
cdmedo ya que no
puede hacer.

Le causa pena con
las sefioritas
enfermaras ya que
les tiene que pedir el
cdmedo para por
defecar.

A notado que el estar
tanto tiempo acostado
le cuesta trabajo
obrar.

Cuando esta muy
sudado se siente

incomodo por su olor. |

Cuenta con los
servicios de
urbanizacién para la
eliminacion de los
desechos; drenaje de
aguas negras, agua
potable, recogen la
basura por medio de
carros gue pasan
hasta su domicilio.
En cuanto a su
educacion de la
higiene de los
sanitarios es
importante para que
no se produzcan
infecciones.

Su estilo de vida es
sedentaria.

El bano es diario.

Su nutricidon fue por
mucho tiempo
hipercaloricaproteica,
Su consumo de agua
aproximadamente es |
de dos litros por dia. !
Desde nifo se le fue |
inculcado que fas
evacuaciones y los
miccicnes deben de
realizarse en el bafio |
y no en calle. Y de
tener una excelente
limpieza de los
sanitariocs para enviar !
infeccignes.

1
i
i
&
1]




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

(ENEO)
Necesidad de eliminacién.
DIMENSIONES
BIOFISIOLOCGICA PSICOLOGICA SOCIOLOGICA CULTURAL, Y ESPIRITUAL

« Dolor al defecar
cuando esta estrefido

= Su sudor es normal.

¢ Alimentacion escasa
en fibra, mas bien es
hipercalérica proteica.

¢ Edemade miembros
inferiores,

» Sia utilizado los
laxantes para poder
defecar,
ocasionalmente.

« Tambiénde la
ensefianza de nifo
para poder defecar
cuando esta estrenido
COnsume papaya o
jugo de naranja.

« Ser una persona
limpia en si misma
para ser aceptada en
scciedad.




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
(ENEO)

Andlisis de la dependencia del cliente en base a las causas de dificultad en la necesidad de la eliminacion.

Cliente independiente.
Cliente parcialmente dependiente. X
Cliente dependiente.

Tiene una falta de fuerza de voluntad.

Diagnostico de enfermeria:

~

> EstreAimiento relacionador por malos habitos alimentarios, falta de ingesta de fibra, liquidos y falta de movimiento
por estar hospitalizado manifestado por que no puede defecar sintiendo dolor y utilizando laxantes.

~

> Deterioro de la eliminacién urinaria relacionado por la disminucién de la cantidad de orina al dia y por la poca

ingesta de liquidos manifestado por que orina un litro y medio al dia, y hay presencia de edema en miembros
inferiores.

Riesgos potenciales:

Retencion importante de liquidos que puedan deteriorar al organismo y perder la dependencia.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

(ENEOQ)
Necesidad de moverse, conservar una buena postura.
DIMENSIONES
BIOFISIOLOGICA PSICOLOGICA SOCIOLOGICA CULTURAL, Y ESPIRITUAL

s Cliente adulto mayor.

o De complexion ohesa.

¢ Sus movimientos son
lentos al caminar.

o Supostura es hacia
delante, con flexion de
rodillas y hombros
caidos.

¢ Porsuedad se
encuentra una pérdida
del tono muscular,
flacidez y fuerza.

« Dolor, articulaciones
cuando permanece
mucho tiempo
sentado.

e En miembros
infenores edema,
doicry trombosis
venosa profunda.

Como persona adulta
mayor y por su
enfermedad se
considera una carga
por que cuando el no
puede realizar sus
actividades lo ayuda
SuU esposa.

Tristeza y deprimido
por estar hospitalizado |
por mas de un mes.

Al darse cuenta que
era demasiado gordo
se sintié deprimido por
su fisico.

Sedentario desde los
40 anos

Por su edad y su
enfermedad ya no
puede trabajar para
obfener recursos
econémicos para sus
gastos de su familia.
No realiza ningun
deporte.

En ocasiones juega
con algun vecino al
domino.

Fumador desde los 15
anos hasta un periodo
de 25 afios.

Depende de su
esposa para que le
ayude a vestirse
cuando el no lo puede
realizar.

e ¢l consideraba que el
deporte era
importante para tener
una buena salud.

¢« (Considera que las
personas obesas no
tienen oportunidad de
realizar deportes por
ser lentos en sus
movimientos por lo
cual lleva una vida
sedentaria desde los
40 anss.

e [Espiritualmente
considera que Dios le
ayude a no sufrir.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
(ENEO)

Analisis de la dependencia del cliente en base a las causas de dificultad en la necesidad de moverse, conservar
una buena postura.

Cliente independiente.
Cliente parcialmente dependiente. X

Cliente dependiente.

Tiene una falta de fuerza de voluntad y de fuerza

Diagnosticos real de enfermeria.

» Deterioro de la movilidad fisica, relacionado con el la edad, pérdida de tono muscular flacidez y fuerza de los
musculos y sedentarismo manifestado por dolor en articulaciones cuando permanece en una sola posicién por
mucho tiempo.

» Baja autoestima situacional relacionado por alteraciones de la imagen personal, manifestado por estar obeso y

piensa que no son aceptados para participar en algun deporte, ademas de expresar gue se siente una carga para
su familia.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA'Y OBSTETRICIA

Necesidad de descanso y suefio.

(ENEO)

DIMENSIONES

BIOFISIOLOGICA

PSICOLOGICA

~ socloLoGIcA

CULTURAL, Y ESPIRITUAL

Refiere insomnio
cuando tiene cefalea
en ocasiones.

Se observa en el
momento de (a
entrevista bostezos,
tambien hay
enrojecimiento de ojos
y ojeras.

Refiere haber tenido
periodos de tos..

Su concentracion es
buenay sus
respuestas son
congruentes.

El dolor de miembros
inferiores no le
permite descansar

Refiere ansiedad por
gue no ve mejoria con
el tratamiento.
Manifestandose por
coraje e impotencia y
apatia.

Piensa que seria
mejor regresar a su
casa para estar con
su familia sus dltimos
dias.

Cuando los dolores le
son tan fuertes, le
entra la
desesperacion que en
ocasiones pide a Dios
que no permita que
sufra mas.

Le gusta descansar
por la noche y
despues de haber
realizado alguna
actividad que lo
fatigue.
hospitalizado le
cuesta trabajo
descansar por la
rutina del trabajo de
enfermeria.

La cama le parece
muy incomoda.
Ademas de que siente
frio y no hay
cobertores.

Considera que el
descanso es
importante para que el
organismo pueda
funcionar
adecuadamente para
cada actividad diaria.
Pide a Dios que le
permita ver un dia
mas todas las noches
cuando ya va a dormir |
con una oracion.

|
|
i




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
(ENEO)

Analisis de la dependencia del cliente en base a las causas de dificultad en la necesidad de descanso y sueno.

Cliente independiente. .
Cliente parcialmente dependiente. X

Cliente dependiente.

Tiene una falta de fuerza de voluntad, de fuerza y conocimiento.

Diagndsticos real de enfermeria.

> Deterioro de patron de suefio relacionado por el ambiente hospitalario, por presencia de dolor en miembros
inferiores, periodos de tos y cefalea manifestado por insomnio, bostezos, enrojecimiento de Ics ojos y presencia de
ojeras.

> Ansiedad relacionado por no ver mejoria en la enfermedad, manifestado por coraje impotencia, apatia y
desesperacion, ademas de que piensa que seria mejor regresar a casa para estar con su familia los ultimos dias.



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

(ENEOQ) i
enes
Necesidad de usar prenda de vestir adecuadas.
DIMENSIONES
BIOFISIOLOGICA PSICOLOGICA SOCIOLOGICA iCULTURAL, Y ESPIRITUAL

» Porsuedad si puede
vestirse sdlo.

« Porsu enfermedad en
ocasiones requiere de
ayuda para poder
vestirse.

= Por su obesidad utiliza
repa de talia grande.

« En miembros
inferiores no puede
vestir con ropa justa
por la trombosis que
presenta.

« En el hospital viste
‘con bata clinica.

= Tiene frio.

La ropa del hospital le
causa depresion,
tristeza, incomodidad.
Considera que el estar
adecuadamente
vestido causa buena
impresion a los demas
y se siente una
persona admirable
cuando le dicen gue
se ve bien con esa
ropa.

Considera que Ia
moda no es algo que
una persona debe de
adoptar para verse
bien.

El animo si influye en
la manera de vestir ya
sea alegre o friste.

En el hospital utiliza
bata clinica.

En su comunidad y
casa utiliza ropa de
algoedon cubriéndose
del frio ya que sino le
da tos. Utilizando
prendas de acuerdo a
su edad.

Su nivel
socipeconomico es
medic bajo, es una
persona jubilada.

Por su enfermedad en
ocasiones necesita de
la ayuda de su esposa
para el vestido.

Sus creencias le
permiten vestir de
acuerdo a su edad,
ademas de su religion
no, le prohibe nada
sobre el vestido.
Culturaimente piensa
que la vestimenta da a
la persona una
personalidad y una
identidad.

No le gusta que le
ayuden sus hijos, a
vestirse. Considera
gue es un deber de su
esposa.
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Analisis de la dependencia del cliente en base a las causas de dificultad en la necesidad de usar prenda de
vestir adecuadas.

Cliente independiente.
Cliente parcialmente dependiente. X
Cliente dependiente.

Tiene una falta de fuerza de voluntad y de fuerza.
Diagnésticos real de enfermeria.
> Déficit del autocuidado en el vestido relacionado con la enfermedad, edema de miembros inferiores, dolor,

manifestado por que le debe de ayudar su esposa.

> Deterioro de la adaptacion relacionado con la hospitalizacion manifestado por que la ropa del hospital le causa
depresion, incomoda y pasa frio.
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(ENEO) | )
efen
Necesidad de termorregulacion.
DIMENSIONES
BIOFISIOLOGICA PSICOLOGICA SOCIOLOGICA CULTURAL, Y ESPIRITUAL

e Adulto mayor, obeso.

e Si se adapta a los
cambios de
temperatura.

e |los registros de
temperatura en el
hospital son, 36°C por
la mafiana, 37°C por
la tarde y por la noche
de 36.5°C.

« La palpacién la piel se
en cuentra tibia en
cara la coloracion es
ruborizada con acne,
en miembros
inferiores la piel se
encuentra reseca,
ruborizada caliente al
tacto y hay presencia
de edema,

Manifiesta tristeza por
que esta hospitalizado
en un lugar que es
muy frio y no poder
estar en su casa.
Refiere extrafiar su
hogar su familia por
las noches el calor de
su cuarto, los
cobertores y sabanas
de franela de su casa,

L.e gustan los lugares
calidos,

En su casa el lugar
mas agradable para el
es su recamara ya
que es un cuarto que
siempre esta calido.
En estos momentos
que estaen el
hospital, no le gusta
ya que es un lugar
frio, ademas de que
siente que no tiene
independencia.

L.a ropa de cama del
hospital es muy fria.

Para mantenerse
caliente en su casa
utiliza ropa de
algodon, toma leche
caliente o un té de
limon.

Evita visitar lugares
muy frios por su
enfermedad.
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Enéﬂ
Necesidad de termorregulacion.
DIMENSIONES
BIOFISIOLOGICA PSICOLOGICA SOCIOLOGICA [CULTURAL, Y ESPIRITUAL

e Traspiracion es
abundante cuando
hay periodos de tos.

Analisis de la dependencia del cliente en base a las causas de dificultad en la necesidad de la oxigenacion.

Cliente independiente.

Cliente parcialmente dependiente. X
Cliente dependiente. ‘

Tiene una falta de fuerza de voluntad y de fuerza.

Diagnésticos real de enfermeria.

» Temmorregulacion eficaz relacionado por la trombosis venosas en miembros inferiores y por presencia de tos,
manifestado por traspiracion abundante en periodos de tos y por zona caliente en miembros inferiores a la

palpacion.
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(ENEQ)
Necesidad de higiene y proteccion de la piel.
DIMENSIONES
BIOFISIOLOGICA PSICOLOGICA SOCICLOGICA

! CULTURAL, Y ESPIRITUAL

Adulto mayar, obeso.

e Qlor corporal normal
para su edad,

» No hay presencia de
halitosis

= Presencia de acne en
cara, piel reseca en
miembros inferiores.

» Porsuenfermedad en
ocasiones requiere de
la ayuda de alguien
para poder baparse
sobretodo cuandc los
miembros inferiores le
duelen mucho.

s El cuero cabelludo es
grasoseo y con zonas
de alopecia.

Se siente una carga
para su familia cuando
no puede realizar solo
SUS COSas.

Le es desagradable
cler a sudor cuando
esta rodeado de mas
personas.

Le gusta la limpieza
en su persona y verse
bien.

Habitos higiénicos
son: bano diario,
cepiilado de dientes
después de cada
alimento, asec de
manocs antes y
después de comer y
despues de ir al bado.

Cuenta cen los
servicios de
urbanizacién en su
casa para realizar una
buena higiene
persanal.

En el hospital también |

se cuenta con o
necesario para
realizar una buena
higiene personal.

i

|

Piensa que la limpieza
es importante para
ser acepiado en un
grupo social o
simplemente en la
familia.

Cambio de ropa
diario.
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Analisis de la dependencia del cliente en base a las causas de dificultad en la necesidad de higiene y proteccion
de la piel.

Cliente independiente.
Cliente parcialmente dependiente. X
Cliente dependiente.

Tiene una faita de fuerza de voluntad y de fuerza.

Diagndsticos real de enfermeria.

> Déficit de auto cuidado en el bafo e higiene relacionado por las molestias de la enfermedad manifestado por que

en ocasiones requiere de la ayudad de su esposa y sintiéndose una carga para ella cuando no lo puede hacer
solo.
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(ENEO) |
Necesidad de evitar los peligros.
DIMENSIONES
BICOFISICLOGICA PSICOLOGICA SOCICLOGICA CULTURAL, Y ESPIRITUAL

Persona aduito mayor,
obesa.

Actualmente lleva un
control de su
enfermedad. -

Su estada de
conciencia es buena
ya que se &n cuentra
uhicado en sus tres
esferas, tiempo, lugar
y espacio.

Ante una situacion de
urgencia reacciona
con nerviosismo, pero

manteniendo la calma,

considera que todo
tiene un solucidn
positiva y que no hay
mal que por bien no
venga

Conoce las medidas
de seguridad en caso
de un sismo o un
incendio.

Vive en un zona
industrial y
urbanizada.
Sucasalees
agradable tiene un
jardin, donde tienen
escaleras hay
barandales para bajar.
Cuenta con ios
servicios de salud.

El hospital cuenta con
las medidas de
seguridad para evitar
accidentes.

Evita iugares en los
cuales puede haber
peligro, coma el andar
tan tarde por las
calles, ver como pasar
una avenida.
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Analisis de la dependencia del cliente en base a las causas de dificuitad en la necesidad de evitar los peligros.

Cliente independiente.
Cliente parciaimente dependiente. X
Cliente dependiente.

Diagnoésticos real de enfermeria.

> Riesgo de lesion relacionado al amiente fisico en el que se desenvuelve manifestado por la edad.
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Necesidad de comunicarse.
DIMENSIONES
BIOFISIOLOGICA PSICOLOGICA SOCIOLCGICA CULTURAL, Y ESPIRITUAL

Su capacidad de
relacionarse con otras
personas €s buena le
gusta tener amigos es
alegre.

Su habla es claro
aunque de momentos
se escucha ronco.
Tiene dificultad en la
vision ya que refiere
que no puede ver de
lejos.

Su audicidn es buena
ya que lo manifiesta
de esa manera.

Su relacioén con su
familia es muy buena
y siempre estan
unidos en los
momentos dificiles.

Se encuentra
estresado por su
enfermedad, presiente
que la muerie esta
cerca.

Le preocupa que su
esposa se quede sola,
y que su hijo todavia
no hace un a familia.
Le preocupa como se
va quedar
econdmicamente su
esposa y quien la va
ayudar en esos
momentos dificiles.

e Persona jubilada.

e (Casado desde hace
38 anos.

* \ive en su casacon
su esposa y un hijo
soltero.

o Surol en la estructura
familiar es padre,
esposo y abuelo.

e En sucoloniaes
amigo de algunos
VEecinos.

« Tiene comunicacion
con su hija y su hijo
los casados.

Considera la
comunicacién como
una base para la
relacion entre un
grupo de personas
para poder convivir y
estar en armonia.

La comunicacion en
familia es la base de
tener un buena
relacion con su
esposa y sus hijos ya
que se pueden apoyar
en los momentos que
tienen problemas,
Considera a su
esposa como la gran
companera de su
vida.
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Analisis de la dependencia del cliente en base a las causas de dificultad en la necesidad de comunicarse.

Cliente independiente. !
Cliente parcialmente dependiente. X
Cliente dependiente.

Tiene una falta de fuerza de voluntad y de fuerza.

Diagndsticos real de enfermeria.

> Temor relacionado por la enfermedad y nota mejoria manifestado por estrés, presentir que la muerte esta cerca y
preocupacion de que su esposa se va a quedar sola.
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e o)
Enled
Necesidad de vivir segun sus creencias y valores.
DIMENSIONES
BIOFISIOLOGICA PSICOLOGICA SOCIOLOGICA [CULTURAL, Y ESPIRITUAL

e Adulto mayor con
problema de edema
en miembros
inferiores con dolor u
ardor.

» Enfermedad de
EPOC.

» No puede asistir a
misa con frecuencia
ya que su problema

de salud se io impide.

Refiere ansiedad por
la enfermedad ya que
el tiempo pasa y no ve
mejoria con el
tratamiento al
contrario se ve con
mas complicaciones.
Manifiesta tristeza,
impotencia,
desesperacién, en
ocasiones apatia por
no notar mejoria y
estar tanto tiempo en
el hospital.

Considera que la
muerte es un proceso
natural de la vida y
gue todos vamos a

morir en algun tiempo |

|

e Sureligion es catdlico.
e e gusta asistir a misa
todos los domingos

€On Su esposa.

s |e preocupa como se
va que dar su esposa
y quien |a va apoyar
tanto moralmente y
econdomicamente

o Hospitalizado no ha
acudido a misa pero
todas las noches pide
a Dios que le ayude a
se fuerte y tener
resignacion para la
muerte, por gue a
pesar de lo que
piensa de la muerte
no se entra
preparado.

El creer en DIOS es
importante para el ya
que considera que es
el ser supremo que
puede aliviar sus
molestias y quién
decide si le permite
vivir mas tiempo.
Pide a Dios que si el
momento ha llegado
no permita que sufra
ely su famiiia.

Le gusta ser una
persona sencilla,
humilde, agradable y
ser una persona de
respetc.

Su familia es unidad.
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Andlisis de la dependencia del cliente en base a las causas de dificultad en la necesidad de vivir segun sus
creencias y valores. '

Cliente independiente. E
Cliente parcialmente dependiente. X
Cliente dependiente.
Tiene una falta de fuerza de voluntad y de fuerza.
Diagndsticos real de enfermeria.
» Desesperanza relacionado por el deterioro fisiologico del organismo debido a la enfermedad, manifestado por

ansiedad, tristeza, desesperacion y por pedir a DIOS que si el momento de la muerte ha llegado no permita que
sufra él y su familia.
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Necesidad de trabajar y realizarse.
DIMENSIONES
BIOFISICLOGICA PSICOLOGICA ] SOCIOLOGICA CULTURAL, Y ESPIRITUAL

Aduito mayor.
Enfermedad de EPOC
y trombosis venosa
profunda.

Su capacidad fisica es
delimitad por su
enfermedad.

Se siente un estorbo
cuando no puede
ayudar en su casa por
su enfermedad.

En su rol de esposo
se siente insatisfecho
por sentirse una carga
para su esposa quien
es quien lo cuida.
Como padre y abuelo
se encuentra
satisfecho.

Su estado emocional
actual es de enfado
CONSiIgo MISMO Por no
cuidarse a tiempo y
temeroso por que la
muerte esta cerca.

L]

Persona jubilado.
Sdlo esta en casa
realiza quehaceres en
casa. Los riegos son
mininos.

Su remuneracion no le
alcanza para sus
gastos de su familia
ya gue recibe una
pension.

Dedica poco tiempo al
quehacer de casa
dependiendo de su
enfermedad.

En estos momentos
esta hospitalizada y
no le gusta.

El considera que el
trabajo es importante
para que las personas
sean productivas y se
sienta realizada en el
campo laboral.

Los riesgos que
pueda presentar en
casa son alguna
caida.
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Analisis de la dependencia del cliente en base a las causas de dificultad en la necesidad de trabajar y realizarse.

Cliente independiente.
Cliente parcialmente dependiente. X
Cliente dependiente.

Tiene una falta de fuerza de voluntad y de fuerza.

Diagndsticos real de enfermeria.

» Desempenio inefectivo del rol relacionado por la enfermedad, y la edad manifestado por sentirse un carga para su

familia, y en fado consigo mismo por no cuidarse a tiempo.
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DIMENSIONES

BIOFISICLOGICA

PSICCLOGICA

SQOCIOLOGICA

CULTURAL, Y ESPIRITUAL

Adulto mayor.
Capacidad de
movimiento esta
deteriorada por su
enfermedad ya que
presenta edema de
miembros inferiores y
dolor, ademas de que
por su problema de
EPOC no puede
realizar actividades de
esfuerzo por que
presenta disnea tos.
Su sistema
neuromuscular esta
conservado

» Se encuentra
estresado ya que ve
solucion a sus
problemas de salud,
ademas de gue tiene
miedo de monr.

= Su estado de animo
es apatico par su
enfermedad y poco a
poco a perdido €l
interés de las cosas.

No participa en ningin
deporie por que
considera gue no son
de su edad y sobre
todo porgue su
enfermedad se io
impide.

E£n ocasiones juega
con su vecino al
domino y barajas o
platican un poco de
sus problemas. |
En el hospitai no tiene |
con quien jugar.

Considera que el
deporte y las
actividades son
buenras para mantener
una buena salud fisica
y mental, ayudan a
aliviar el estrés de
toda una semana de
trabajo.
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Analisis de [a dependencia del cliente en base a las causas de dificultad en la necesidad de jugary participar en
actividades recreativas.

Cliente independiente.
Cliente parcialmente dependiente.

<
Cliente dependiente. |

Tiene una falta de fuerza de voluntad y de fuerza.

Diagnoésticos real de enfermeria.

> Déficit de las actividades recreativas, relacionado por su edad, enfermedad, manifestado por estar hospitalizado y
su estado de animo es apatico
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(ENEQ)
Necesidad de aprendizaje.
DIMENSIONES
BIOFISIOLOGICA PSICOLOGICA SCCIOLOGICA CULTURAL, Y ESPIRITUAL

e Adulto mayor.

e FElsistema nerviosos
se encuentra
conservado para su
edad.

e Los sentidos se
encuentran en
funcionamiento de
acuerdo a su edad.

e Su memoria reciente
es buena.

e Sumemaoria remota
es buena.

Refiere ansiedad por
que la muerte se
presenta en el
momento menocs
esperado.

Se siente temeroso
por que no sabe como
llevar acabo los
cuidados en su casa,
ademas de que se
siente una carga para
su familia.

Su nivel de educacion
es de sexto de
primaria.

Le gusta leer el
periodico.

En su colonia cuenta
con escuelas y
biblioteca sabe como
utilizarla pero no las
visita.

Le gustaria saber
como cuidarse ya que
desconoce los
cuidados que tiene
que realizar para su
auto cuidado por su
enfermedad.

Piensa que la
educacién es
primordial para las
personas en sus
relaciones sociales y
no ser un persona
ignorante.

En cuanto a los
conocimientos de
salud son importante
para prevenir las
enfermedades a
tiempo y conservar la
salud.
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Analisis de la dependencia del cliente en base a las causas de dificultad en la necesidad de aprendizaje.

Cliente independiente. _ '
Cliente parcialmente dependiente. X

Cliente dependiente.

Tiene una falta de fuerza de voluntad y de fuerza.

Diagnosticos real de enfermeria.

» Conocimientos deficientes relacionado por no saber como cuidarse, manifestado por querer aprender como llevar
un autocuidado.
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3.4 Planeacion.
3.4.1 Definicién de planeacion.

La planeacion es la fase del proceso donde se establecen que cuidados se le van
a proporcionar al cliente jerarquizando los cuidados segun las necesidades del
cliente y también se elaboraran los objetivos y metas ha alcanzar con dichos
cuidados. Teniendo con ello que las inleNenciones de enfermeria proporcionaran

la prevencién de complicaciones, asi como reduccion o eliminacion del problema.

Para planear las intervenciones se utilizo un formato Plan de Cuidados (Anexo 5)

el cual contempla:

¥

Iniciales del cliente.

Diagnéstico de enfermerfa.

Y oY

Objetivos.

Intervenciones de enfermeria.

¥

Metas.

Y

Fundamentacion o razonamiento cientifico.
¥ Criterios de evaluacion.

Evaluacion.

A continuacién se presentan los planes de enfermeria.
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Necesidad de oxigenacidn

PLAN DE CUIDADOS.

Cliente: S. M. R.
Diagnostico real de enfermeria: Detericro del intercambio gaseoso relacionado al desequilibrio de ventilacion y
perfusién manifestado por disnea, agitacion al menor esfuerzo, hipo ventilacion, trombosis venosa.
Objetivos asistenciales de enfermeria.

> Mejorar la ventilacion y la oxigenacién, mostrandc un patron respiratorio efectivo, ensefiar metodos efectivos para

toser.

Metas: Lograr que la oxigenacion sea mejor y reducir las complicaciones cardiovasculares en un pericdo de media hora.

Criterios de evaluacion: Un periodo de una hora para ver si mejora la respiracion. Y posterior en un pericdo de 24
horas.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA RAZONAMIENTO CIENTIFICO \ EVALUACION
Dependiente: E
» Se realiza la instalacion del | La pleura esta formada por dos capas | + Mejorar la oxigenacion del
pleurevac. que recubren la viscera pulmonar, paciente con la verificacion

siendo una parietal y una visceral de examenes de laboratorio y
entre ambas hay un espacio virtual que placa de térax para versiel |
tiene mililitros de liguido seroso que pulmaon tiene una
evita la friccion cuando las superficies reexpansion completa. Y el
se acercan entre si. Las membranas pleurevac dura
pleurales reaccignan ante un proceso aproximadamente 72 horas.
de infeccién produciendo inflamacion y
un exudado seroso sanguinolento que s Mejora la perfusion tisular
se acumula en la cavidad pleural e pulmonar es mejor.

interfieren en los movimientos




Necesidad de oxigenacion
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(ENEO)

PLAN DE CUIDADQOS.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

RAZONAMIENTO CIENTIFICO

EVALUACION

Independientes:

e Explicar al paciente el
procedimiento que le van a
realizar para mejorar el
estrés y angustia.

s Promover el intercambio de
gases medianie una
adecuada posicion del
cliente.

respiratorios y la expansién del pulmon.
Por lo tanto es necesario drenar ese
liquido serosc para que el pulmon
pueda realizar su funcicnamiento. Y el
pleurevac funciona como un sistema de
tres botellas, la unidad recoge €l
drenaje, mantiene el sellado para evitar
que el aire entre en la cavidad pleural y
evite la acumulacion excesiva de

{ presion negativa.

El explicarle al paciente sobre la que le
van hacer permite su colaboracion a si
como la confianza de lo que le van
hacer sintiéndose en confianza y con
seguridad de esta manera mejora su
estrés y angustia.

La posicion mejor para que el cliente
respire es la de semifowler, con una
almohada bajo la cabeza y el cuello
pero dejando libre los hombros y La

Se evaluara las disminucion de
la ansiedad de tal forma que el
paciente exprese que se siente
seguro y confia en el medico y
en el personal de enfermeria.

Se abservara que el paciente
pueda respirar de mejor forma
que le permita estar mas
comodo v sin tanto dalor.
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PLAN DE CUIDADOS.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA |

RAZONAMIENTO CIENTIFICO

EVALUACION

Ayudarle a gue realice
respiracidén abdominal.

Ayudarle a que inicie la tos y
los ejercicics de respiracion
profunda.

espalada debido a la incisidn.

Los ejercicios de respiracion abdominal
Mejoran la ventilacién sin aumentar el
dolor y ayudan a que el paciente tosa
de manera mas efectiva.

Se instruye al paciente para que inhale
A través de la nariz, utilizando los
musculos abdominales y

concentrandose en los movimientos de ¢

las costillas infericres sobre las cuales
descansa la mano de la enfermera.
Este ejercicic mejora la ventilacion de
las bases pulmonares. Otra forma es
cuando la mana se coloca en &l
abdomen superior y se ayuda al
paciente a exhalar completamente.

El paciente debe recibir ayuda para
toser las primeras 24 horas, siempre y
cuando este estable 1a presion
sanguinea. La enfermera ayudara a

i

Se observara que el paciente
mejora su respiracion. Ademas
de lo realiza correctamente y se
puede estar segura que lo
puede realizar en su demicilio.

Se auscultara al paciente para
escuchar si los sonidos toraxicos
son claros y la hipo ventilacion a
desaparecido.
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PLAN DE CUIDADOS.
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' INTERVENCIONES DE ENFERMERIA | RAZONAMIENTO CIENTIFICO

EVALUACION

Vigilar los signos vitales.

El paciente asentarse. E] método mas
efectivo para ayudar a toser al paciente
|consiste en ejercer presion sobre la
|incision con la palma de la mano
| abierta. Este meétodo disminuye la
| fraccion muscular y el dolor mientras el
paciente tose. La cabeza de la
|enfermera debe situarse detras del
| paciente cuando este tose. Se le debe
pedir al paciente que respire
profundamente, exhale y luego tosa, se
pueden utilizar algunos sorbos de agua
rcaliente para que facilite la tos.
| La tos mantiene permeable la via
aérea, evita la atelectasias y facilita la
,reexpansion del putmon.
|
5 Para ver si no hay complicaciones de
|sangradas o presencia de un
‘ neumotorax

|

i
x

o Se evaluara que los ritmos de
respiracion sean ritmicos.

+ Durante el trascurso de la
colocacion del pleurevac los
signos vitales se deben tomar
cada 5 minutos. después de que
terminen la colocacion cada 15




Necesidad de oxigenacion

(ENEO)

PLAN DE CUIDADOS.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

RAZONAMIENTO CIENTIFICO

EVALUACION

¢ Aliviar el dolor y promover la
comodidad.

e Promover la hidratacion.

e Cuidados del drenaje toraxico.

La utilizacion de medicamentos contra
el dolor no se deben de restringir
durante las primeras 48 horas ya que
el dolor puede produce un patrén
respiratorio rapido y poco profundo
esto altera la ventilacion y hace que la
tos sea ineficaz y produce acumulacion
de secreciones y produce incomodidad
al paciente.

Estimular la ingesta de liquidos
conforme a tolerancia, ya que esta
ingesta ayuda a licuar las secreciones
haciéndolas mas faciles de expectorar.

Mantener la permeabilidad del tubo, el
Recipiente del drenaje adecuado. Ya
que sino estos pueden impedir la

| salida de liquido del espacio de la

|

i

minutos y posterior de 2 a 4
horas durante un periodo de 48
horas.

Evaluar que el dolor a cedido
con forme se observa al
paciente mas estable en cuanto
a los signos vitales y los
periodos de descanso que tenga
asi como no escuchar quejidos
de dolor.

Vigilar y llevar un control de la
ingesta de liquidos durante las
24 horas del dia. |

Vigilar el buen funcionamiento
del pleurevac.
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Necesidad de oxigenacion

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

(ENEO)

PLAN DE CUIDADQOS.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA | RAZONAMIENTO CIENTIFICO |

EVALUACION

Interdependientes:
e Terapia con oxigeno.

+ Nebulizaciones con los
companero de inhaloterapia.

Ver si hay fluctuaciones, cuantificar la
salida de liquido marcando lo con una
tela para llevar un control de liquido.

Es necesaria para aliviar la hipoxemia y
disminuir la hipertension pulmonar la
cual a su vez, disminuye la carga sobre
el lado derecho del corazon, se utiliza

| una administracion de 1 a 3 litros de ,
cxigeno por puntas nasales. |

Administracion de brancodilatorares
por estimulacion del adrenorreceptor
I beta 2 localizados en los musculos ’
lisos de las vias aéreas teniendo !
menos efectos colaterales cardiacos. |
Respirador con mascarilla y solucion al |
0.5% a una dosis de 5 Mg. De
salbutamol. Mas de 1 a 10 ml. De
dilucion cada 4 a 6 hrs. Hasta mejorar
los ruidos respiratorios.

Evaluar la hipoxemia, acidosis
respiratoria y alcalosis
respiratoria con gases
arteriales.

Vigilar y observar mejoria de los
ruidos respiratorios asi como la
buena oxigenacion.
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Necesidad de oxigenacion

Cliente: 5. M. R.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONCMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

(ENEO)

PLAN DE CUIDADOS.

Diagnostico real de enfermeria: Ansiedad relacionado con la gravedad de la enfermedad y la hospitalizacion
manifestado por miedo y temor a dejar sola a la familia.
Objetivos asistenciales de enfermeria.

» Disminuir la ansiedad y sus temores para que pueda cooperar y estar mas tranquilo en el medio hospitalario.
Metas: Lograr que se adapte a la hospitalizacién en un periodo de dos dias y disminuir la ansiedad.
Criterios de evaluacién: Ver que el paciente coopere mas, se vea alegre contento y que su actitud sea positiva para el

pronto restablecimiento de su salud.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

RAZONAMIENTO CIENTIFICO

EVALUACION

Interdependientes.

» Ayudarie a el cliente a reducir su
nivel actual de ansiedad. Par
medio de |a ensefianza de lo

_que es la ansiedad y que es
MEejor avanzar que escapar.

Las ansiedad es una experiencia
psicologica que tiene una gran
variedad de efectcs, tanto constructivos
como no constructivos, sobre el
equilibrio psicologica.

La ansiedad se refiere a los
sentimientos surgidos por una
amenaza a la seguridad que tiene
impacto en la salud, los valores, bienes
y funciones a las necesidades de la
persona.

Observar que el cliente
experimenta un aumento en e
nivel de bienestar fisiclégico y
psicolégico.

Preguntarle como se siente ante
la informacién proporcionada y

pedirle que nos diga si
comprendio la informacion
proporcionada y si puede con
eilo estar mas tranguila,
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Necesidad de oxigenacion

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

(ENEO)

PLAN DE CUIDADOS.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

RAZONAMIENTO CIENTIFICO

EVALUACION \

« Proporcionar seguridad y
bienestar. Mediante la
conversacion, el permanecer
junto a el y expresar seguridad
de que el problema tiene
solucion.

|
|

La ansiedad y el temor producen una
respuesta simpatica, que implica
excitacion cardiovascular, sudoracian
temblores y sequedad de la boca. La
ansiedad tambien tiene una respuesta
parasimpatica siendo un procesc de
conservacidn y restablecimiento de un
determinado érgano que de una
respuesta en signos y sintomas.

Por tedo eilo es necesario disminuir la
ansiedad para que acepte su situacion
en la enfermedad y la situacion de
hospitalizacion,

| Hacer sentir al cliente que es

escuchado comprendido aceptadoy
apoyado. Brindandc empatia.

« Observar su estado de animo en
un par de dias para poder ‘
valorar si el nivel de ansiedad a
disminuido.

e« (bservar que el cliente coopera
con el personal interdisciplinario
para la conservacion de la salud.




Necesidad de oxigenacion

(ENEO)

PLAN DE CUIDADQS.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

'RAZONAMIENTQ CIENTIFICO

EVALUACION

= Ensefiarle lo que interrumpe la
ansiedad para utilizarlo cuando
las situaciones de estrés no
pueden evitarse.

e Instruir al paciente sobre
técnicas de relajacion.

Esta ensefianza va a permitir al cliente
que cuando este en otra situacion
similar pueda tener control de ella y
encontrar una solucidn a sus
problemas.

Los procedimiantos que tiene que
hacer son:

Mirar hacia arriba.

Controlar |a respiracion.

Bajar los hombros.

Los pensamientos sean lentos..
Alterar la voz.

Darse directrices asi mismo como alio.
Ejercicio.

Cambiar la expresion facial.
Cambiar la perspectiva o ver la
situacion a distancia.

Esta técnicas le van a permitir estar
mas tranquilo no tan tenso y asi
disminuir la ansiedad.

Freguntar al paciente si ha
comprendido estos
procedimientos sobre lo que
puede realizar para disminuir la
ansiedad y pueda estar
tranquilo.

Hacer un ejercicic de relajacion
con el cliente para que nos
informe sobre como se siente
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Necesidad de oxigenacion

(ENEO)

PLAN DE CUIDADOS.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

i

e
ENES

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA |

RAZONAMIENTQ CIENTIFICO

EVALUACION

e Apoyarnos en sus creencias
ante Dios para que disminuya la

ansiedad.

-Ejercicios de relajacién progresiva:

| Contraer cada musculo y cuente hasta

10, luego reldjelo.

-Realice los ejercicios en una
habitacidon silenciosas, en posicion
sentado o acostado, buscando la
maxima comodidad.

-Realice los ejercicios utilizando musica
relajante, si lo desea.

-Haga que otra persona le sirva de
entrenador para que le ordene contraer
cada musculo, contar hasta 10 y relajar
los musculos.

-respire a través de la nariz, lentamente
contando hasta 4 durante la inhalacién,
exhale lentamente a través de los
labios fruncidos contando hasta 6 con
un ritmo natural relajado y tranquilo.

El utilizar sus creencias puede servir
para que su actitud sea modificadas de
forma positiva ya que cree en Dics. Y

!

Después de haber hecho los
ejercicios de relajacion.

Observar que se encuentra
menos tenso cuando el personal
de enfermeria se acerca para
realizar su trabajo.

Observar que su creencia es tan
fuerte que le fuerzas para seguir
adelante vy lo expresa




Necesidad de oxigenacion

(ENEO)

PLAN DE CUIDADGCS.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

WS
T
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INTERVENCICONES DE ENFERMERIA

RAZONAMIENTO CIENTIFICO

EVALUACION

« Ensefarle que en el hospital va
a proporcionarie atencidn de
calidad y calidades con un
sentido humanitario para su
restablecimiento de la salud
para que el logre sus
independencia. '

se siente seguro cuando reza una
oracion, por lo tanta el utilizar sus
creencias se legrara un equiiibrio
psicaldgico dando como resultado una
barrera hacia el cambio.

Que los cuidades de enfermeria
representan la ingeniosidad la
creatividad de la enfermera para
garantizar la continuidad de la vida.

Desde el punto de vista de Virginia
Herderson la enfermera ayuda al
individuo sano o enfermo a realizar los
cuidados necesarios para el pronto
restablecimiento de la salud y ayudarle
a ser independiente,

Verbaimente y ademas empieza
asentirse con confianza ante el
personal de enfermeria.

Valorar la adaptabilidad al medio
hospitalario mediante la
expresian del cliente que se en
cuentra bien, la forma de
cooperar ante (0s
pracedimientos realizadas para
su restablecimiento de l1a salud.
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Necesidad de oxigenacién

Cliente: S. M. R,

(ENEO)

PLAN DE CUIDADOS.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

Diagnostico real de enfermeria: Conocimientos deficientes relacionado con la enfermedad y su cuidado manifestado

por sentimiento de culpa por no cuidarse
Objetivos asistenciales de enfermeria.

a tiempo

» Ensefarle al paciente como puede lograr un auto cuidado para que pueda alcanzar un bienestar y su

independencia

Metas: Que el paciente alcance en un periodo de dos dias que es [a enfermedad y cual seria su cuidado el casa.
Criterios de evaluacidn: Ver que el paciente entienda por medio de la demostracién de lo que entendid y como hacer

los ejercicios respiratorios.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA |

RAZONAMIENTO CIENTIFICO

EVALUACION

Independientes:
¢ |Informarle sobre la enfermedad
sus complicaciones, y su
tratamiento.
Esta informacién se proporcionara
con folletos en palabras que el
paciente pueda comprender.

s Ayudar al paciente a formulary
aceptar objetives realistas a
corto y largo plaza.

Esto objetivos se van ir planteando
después de que el paciente comprenda

Que el individuo este informado y de
esta manera, es posible que se mas
facil, que se mas optimista a cumplir el
tratamiento y lograr que participe en el
auto cuidado.

Esto ayuda a que el paciente se de
cuenta que tiene mucho control de su
vida y puede escoger mejorar la
calidad de la misma.

Solicitar que nos diga que fue
que caomprendio y hacer una
valoracion de lo que entendio
sobre la enfermedad y su
tratamiento.

Se valorara el animo del
paciente para participar en su
auto cuidado al cansando el

lo

objetivo planteado por el cliente
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Necesidad de oxigenacién

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

(ENEO)

PLAN DE CUIDADOS.

-l
ENED

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA |

RAZONAMIENTO CIENTIFICO

EVALUACION

Su enfermedad y su gravedad en |a
que se en cuentra.

¢ Ensedarle medidas
encaminadas a facilitar el control
de la disnea y la infecciones:

Seguir una dieta bien equilibrada.
Tomar suficientes periodos de
descanso.

Aumentar gradualmente la actividad.
Evitar exposiciones a:

Humo, polvo, excesiva contaminacién
ambiental, y temperaturas extremas.

Estas practicas favorecen a una buena
salud global y aumentan la resistencia
a ia infeccién.

La exposicién ha estos irritantes
respiratorios pueden provocar bronce-
espasmos y aumentar la produccion de
moco. El tabaco destruye el
mecanismo de limpieza ciliar de las
vias respiratorias. El calor eleva la
ternperatura corporal y aumentan las
demandas de oxigeno del cuerpo,
exacerbando posiblemente los
sintomas.

¢ Pedir al paciente nos diga si ha
entendido las medidas para
lograr una buena salud global.

e Evaluar que el paciente
comprendié que tiene que evitar
estos irritantes por su salud.

Aungue se tiene un gran problema ya
que el paciente vive en un medio
ambiente muy contaminado. Entonces
hay que sugerir si le gustaria cambiar
de residencia para lograr el objetivo de
que evite estos irritantes.
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Necesidad de oxigenacion

(ENEO)

PLAN DE CUIDADOS.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

| INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

RAZONAMIENTO CIENTIFICO

EVALUACION

« Ensefary pedir al paciente que
haga una demostracion de los
gjercicios respiratorics.

- Ejercicios diafragmaticos:
colocar los dedos en las
costillas inferiores,
inspirar, haciendo fuerza
hacia fuera contra una
ligera presion digital.

- Ejercicios con el vértice
pulmonar; ejercer una
suave presion justo por
debajo de la clavicula
mientras hace una
inspiracion. Durante la
espiracidn aplicar presion
sobre el esternon con la
parte posterioinferior de la
mano.

- Ejercicios pulmonares

Un paciente con EPOC respira,
tipicamente, de forma superficial con la
parte superior del torax. Los ejercicios
respiratorios aumentan la ventilacion
alveolar y reducen la frecuencia
respiratoria.

Expandir u contraer el diafragma puede
facilitar su fortalecimiento.

L.a presién opuesta obliga al pacienie a
respirar con mas fuerza, fortaleciendo
los musculos y ventilando los vértices
pulmonares.

Respirar en contra de la gravedad

Evaluar las demostraciones del

paciente de cada una de los
ejercicios respiratorios para
abservar que los ejercicios

respiratorios estan bien hechos y

sino para corregirlos y pedir a

los familiares que estén con el

para ayudarle a realizarlos.
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ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
(ENEO)

Necesidad de oxigenacion
PLAN DE CUIDADOS.

| INTERVENCIONES DE ENFERMERIA | RAZONAMIENTO CIENTIFICO EVALUACICON

- Posteriores: colocaren | Y de presiones opuestas fortalece los
decubito lateral y pedirle | muasculos respiratorios.
ha alguien que coloque
ambas manos sobre la
parte inferior de su térax y
le aplique presion durante
[a espiracién,

- Ejercicics con el area La espiracién completa favorece a la
costal latero inferior: expansion de |a caja toracica.
hacer una inspiracion
completa, posterior mente
pedir a ofra persona que
2jerza presion sobre el
area inferior de la caja
toracica con ambas
manos, mientras usted
inspira. Durante la
espiracion fortalece el
abdomen mientras |a otra
persona ejerce
nuevamente presion.




Necesidad de oxigenacion

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

(ENEO)

PLAN DE CUIDADBOS.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

RAZONAMIENTO CIENTIFICO

EVALUACION

e Ensefar la técnica de drenaje
postural:

- Colocar en posicion
pendiente para drenar el
area pulmonar afectada
usando almobhada o una
silla reclinable.

- Tosery expectorar las
secreciones mientras esta
&n posicion pendiente.

- Mantener la posicién
durante 10 a 15 minutos.

= Aconsejar al paciente no realizar
ejercicios respiratorios poco
antes o después de comer.

e Explicar los riesgos de infeccidn
y modos de reducir el riesgo:
-Evitar el contacto con
personas infectadas.

La fuerza de la gravedad ayuda a soltar
eliminar las secreciones.

El esfuerzo asociado a los ejercicios
respiratorios puede reducir el apetito.
Realizar lgs ejercicios después de
comer puede producir vomitos.

El paciente con EPQC es propenso a
contraer una infeccion debido a unas
defensas primarias inadecuadas, esto
es, menor accion ciliar y estasis de fas

Evaluar la técnica de drenaje |
postular para ver si el paciente la |
realiza correctamente y por estar |
sequrcs de que en su domicilio

la va a realizar correctamente
alcanzando 10s objetivos del
paciente asi como su pronio
bienestar y su independencia.

Observar que el paciente haya
entendido el porque no se deben
realizar los ejercicios
respiratcrios poco antes de la
comida y después de esta.

Evaiuar el entendimiente del
paciente sobre como evitar
infecciones.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
(ENEQ)

h‘b-\__
EnEC
Necesidad de oxigenacién

PLAN DE CUIDADOS.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA | RAZONAMIENTO CIENTIFICO EVALUACION
-Vacunarse contra la gripe y | Secreciones. Las infecciones
la neumonia bacteriana. | respiratorias leves pueden provocar

-tomar antibidticos segin se | graves problemas en el paciente con

ordene si el esputo se vuelve | EPOC. La debilidad cronica y la

amarillento o verdoso. ‘retencion de secreciones hacen que las
 infecciones sean frecuentes.
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Necesidad de axigenacion

Cliente: S. M. R.

Diagnostico real de enfermeria: Dolor en miembros pélvicos relacicnadoe por la trombesis vencsa profunda manifestado

(ENEO)

PLAN DE CUIDADOS.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y CBSTETRICIA

por presencia de la piel ruborizada con hipertermia y edema en el trayecto de la vena safena afectando el descanso.

Objetivos asistenciales de enfermeria.

» Reducir el dolor para que el cliente logre poder descansar y sentir un poco de bienestar
Metas: Lograr que el paciente pueda descansar después de una hora con las medidas tomadas para evitar el dolor
Criterios de evaluacion: preguntarle al cliente cuanto a disminuido el dolor en una escala de 0 al 10 para poder valorar

si el dolor a disminuide en intensidad donde 0= ausencia de dolo y 10= el dolor mas intenso. Y observar el tiempo que
descansa para evaluar cuantas horas esta descanso.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

RAZONAMIENTO CIENTIFICO

EVALUACION

Dependientes: ,

s Que el medico valore cuales van
hacerlos analgésicos y
antiinflamatorios para
administrarios y cual va hacer la
via de aplicacion.

Los analgésicos son medicamentos
que alivian el dolor sin producir perdida
de conciencia o de actividad rafleja;
actdan en el cerebro pero en algunos
casos el mecanismo es periférico y

| muy selectivo; incluyen narcdticos
| contra dolor moderado a intenso, y no

narcéticas para dolor ligero a
moderado. Por lo tanto los analgésicos
reducen el dolar y la incomodidad del
cliente asi los

Pedir al paciente a una media

hera comao es el delor dandole
una calificacién del 0 al 10 para

ver si el analgésico hizo el efecto

deseado.

Cbservar despugs de una hor
si el paciente ha logrado
conciliar el suefo.

a

|
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Necesidad de oxigenacion

(ENEO)

PLAN DE CUIDADQOS.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIAY OBSTETRICIA

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

RAZONAMIENTC CIENTIFICO

EVALUACION

e Puede indicar la aplicacidén de
calor himedo, bolsas de agua
calientz o bolsas de hielo para
acelerar el proceso de
desinflamacion.

Independientes:
 Ensefar al paciente que debe
penmanecer en reposec y con
miembros inferiores elevados
peritdica mente por encima del
nivel del corazén

Antiinflamatorios disminuyen la
inflamacién y contribuyen a la
comadidad del cliente.

Con la aplicacion de calor aumenta la
circulacion sanguinea y favorece la
absorcion de los liquidos en |la zona
inflamada, disminuyendo el dolor y el
praceso inflamaterio. La aplicacion de
fric produce vasoconstriccién periferica
alivia el dolor muscular y disminuye Ia
inflamacion se debe utilizar por
periodos cortos para evitar efectos no
deseados.

Este descanso ayuda a que se eviten
los émbolos y ademas para evitar el
estasis venosos y reducir el edema

Pedir al paciente que nos
informe si siente menos dolor
para poder valcrar su aplicacion
de estos metodos.

Valorar ‘a disminucion del
edema por medio de medicién
de cinta métrica para ver si
efectivamente se estan
disminuyendo el edema.
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Necesidad de oxigenacién

(ENEO)

PLAN DE CUIDADOS.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIAY OBSTETRICIA

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

RAZONAMIENTO CIENTIFICO

EVALUACION

« Ensefiar al paciente como evitar
el éstasis venoso.

- evitar sentarse o pararse
por periodos largos.

- Eleve las piernas cuando
este sentado.

- Evitar cruzar las piernas
cuando este sentado.

- Evitar constredir las
venas de las piernas con
bandas apretadas.

- Llevar a cabo ejercicios y
actividades fisicas todos
los dias caminar todos los
dias incrementando la
distancia segun tolere.

- Mantener el peso
adecuado para su
estatuara.

e« Favorecer la relajacion :
- proporcionar un ambiente

Estas medidas ayudaran a incrementar
la perfusion tisular y evitar la detencién
del flujo sanguineo. Y por lo tanto el
dolor.

La obesidad, es decir el exceso de

peso es una carga adicional para el
corazén y los vasos sanguineos. El
exceso de grasa compromete a los

vasos sanguineos y contribuye a un
aumento de congestion venosa.

Estos nos ayudara a que el paciente
pueda descansar y conciliar el suefio

Solicitar al paciente describa las
medidas para evitar el estasis
venoso. Y de esta manera poder
evaluar si comprendio lo que se
le ensefo y esta preparado para
levarlo acabo en su casa.

La evaluacion del suefio del
paciente va ser por medio de |a

|




Necesidad de oxigenacién

(ENEO)

PLAN DE CUIDADOS.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

RAZONAMIENTO CIENTIFICO

EVALUACICN

- Oscuro y tranquilo.

- La comodidad fisica

- (Garantizar una buena
ventilacion del cuarto.

- Proporcionar los rituales
reconfortantes ala hora
de dormir segin sea
necesario.

Ya que dormir resulta dificil hasta que
se logra la relajacion y el dolor y el
ambiente hospitalario pueden
deteriorar la relajacion.

Las células del organismo necesitan
periodos de disminucion de la actividad
durante los cuales puede
restablecerse.

Una persona tiene que completar un
ciclo de suefo entero de 70 a 100
minutos de cuatro a cinco veces por
noche para sentirse descansado.

Medicion del tiempo dormido del
paciente es decir cuantos horas
pudo dormir durante la noche y
estarse quejando del dolor.
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Necesidad de nutricién e hidratacion

Cliente: S. M. R.

(ENEO)

PLAN DE CUIDADOS.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

Diagnostico real de enfermeria: Conocimiento deficiente relacionado con la buena alimentacién para la salud
manifestado por comidas abundantes ricas en carbohidratos, proteinas y grasas.

Objetivos asistenciales de enfermeria.

> Informarle sobre lo que es una buena alimentacion y proporcionarle sugerencias de alimentos que puede comer
para ir mejorando sus habitos alimentarios.
Metas: Lograr que el paciente coma mejor con los alimentos que esta acostumbrado pero balancear un poco la comida,
asi como el por que debe de comer una buena alimentacién para la salud.
Criterios de evaluacion: considerando que los habitos son costumbres y no se logran cambiar a corto plazo se evaluara
la comprensidn del por que llevar a cabo una buena alimentacion , asi como en un periodo de dos semanas observar si

se come la dieta que se le prepara.

| INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

RAZONAMIENTO CIENTIFICO

EVALUACION

Independientes:
e Ensenarlo que es la obesidad.

La obesidad es la acumulacién
excesiva de grasa corporal por la
ingesta de mas calorias de las que se
gasta. También por factores sociales

como el medio ambiente en el que vive. !

Un aumento del 15 al 25 por ciento
sobre el peso ideal del individuo
significa obesidad.

Pedir al paciente que nos
explique lo gue le enseframos
para ver si comprendioé lo que es
la obesidad

Pedirle si con lo que aprendié
esta dispuestc a poner de su
ayuda para Hevar un tratamiento
para bajar de peso.
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Necesidad de nutricion e hidratacidn

(ENEO)

PLAN DE CUIDADQCS.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

N2/
ded

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

RAZONAMIENTO CIENTIFICO

l

EVALUACION

= Ensefar lo que es una buena
alimentacién para la salud.

Complicaciones de la obesidad:
-Disminucion de la capacidad
respiratoria que produce disnea al
minimo esfuerzo por la acumulacion de
tejido adiposo intraabdominal.
-Cardiovasculares

-Alteracion a la tolerancia a la glucosa
y la hiperglucemia en ayunas.
-Hiperinsulinismo.

El objetivo de todo tratamiento de la
abesidad consiste en establecer un
déficit caldrico, reduciendo &l nimero
de calorias gastadas como energia.

De esta manera el paciente conocera
las causas del porque esta obeso, asi
comno las enfermedades que tiene son
por su sobre peso.

Tedas las células del organismo
necesitan una cantidad suficiente de

Realizar un cuestionaric para ver
si comprendié que las
enfermedades que presenta son
derivadas del scbre peso que
tiene.

Pedirle al cliente sicon la
infarmacion proporcionada esta
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Necesidad de nutricién e hidratacion

(ENEO)

PLAN DE CUIDADOS.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

[INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

RAZONAMIENTO CIENTIFICO

EVALUACION

e Hacer un plan de comidas para
varios semanas dependiendo de
los alimentos que consume y de
las posibilidades de comprar
alguno alimentos para mejorar la
alimentacion.

Interdependientes:

e En colaboracién de la dietista
informarle que gustos tiene el
paciente para poder realizar los
menus del dia para que sean de
su gusto del cliente y se los
pueda comer.

Nutrientes esenciales para vivir y
funcionar adecuadamente.

Mostrarle con informacién de la buena
alimentacion en folletos y bibliografia
sobre lo que significa comer bien.

Los menus estaran balanceados de
acuerdo a necesidades del organismo
del cliente, asi como se llevara una
variedad de alimentos por dia para que
sean del gusto del cliente .

Dispuesto a comer de una
manera balanceada e ir quitando
un poco de los alimentos que el
consumia.

Analizar con el paciente si los
alimentos seleccionados para
realizar el plan de alimentacidn
son los correcto y los que le
gustan.

Valorar que la dieta que se le
esta proporcionando sea de su
gusto y se la este comiendo.
Ademas de se llevara un registro
de su peso por dia para ver
cuanto a ayudado el regimen
alimenticio.
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3.4 Planeacidn,
3.4.1 Definicion de planeacion,

La planeacion es la fase del proceso donde se establecen que cuidados se le van
a propercionar al cliente jerarquizando los cuidados segun las necesidades del
clienlie y también se elaboraran los objetivos y metas ha alcanzar con dichos
cuidados. Teniendo con elio que las intervenciones de enfermeria propcrcionaran

la prevencidon de complicaciones, asi como reduccion o eliminacidn del problema.

Para planear las intervenciones se utilizo un formato Plan de Cuidados (Anexc 5)

el cual contempla:

v

Iniciales del clienle.

Diagnéstico de enfermerla.

Objetives.

Intervenciones de enfermeria.

Metas.

Fundamentacion o razonamiento cientifico.

Criterios de evaluacion.

Y ¥V ¥V ¥ Y Y Y

Evaluacion.

A conlinuacion se presentan los planes de enfermeria.
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ANEXO 1

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre:

Edad:

Peso:

Talla:

Fecha de nacimiento:
Sexo:

Ocupacién:
Escolaridad :

Fecha de admision:
Hora:

Procedencia:

Fuente de informacion:
Fiabilidad: (1-4):
Miembros de la familia;
Persona significativa:

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

1.- Necesidades basicas de: oxigenacion nutricidén e hidratacion, eliminacién y
termorregulacion.
a) Oxigenacion:

Subjetivo:

Disnea debido a :

Tos productiva o seca:

Dolor asociado con la respiracion:

Dolor:

Fumador;
Desde cuando fuma cuantos cigarros al dia varia la cantidad segtn su

estado emocional:
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Objetivo:

Registro de signos vitales:

Sus caracteristicas de los mismos:

Tos productiva o seca:

Estado de conciencia:

Coloracién de la piel:

Los lechos ungueales y peribucal:

Circulacion de! retorno venoso:

b) Nutricion e hidratacién:
subjetivo;

Dieta habitual:

Nimero de comidas diarias:

Trastornos digestivos:

Problemas de masticacion y deglucion:

Patrén de ejercicio:

Objetivo:

Turgencia de la piel:

Membranas mucosas hidratadas o secas:

Caracteristicas del cabello y ufias:

Funcionamiento neuromuscular y esquelético:

Aspectos de los dientes y encias:
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Otros:

c) eliminacion:
subjetivo:

Habitos intestinales:

Caracteristicas de las heces y orina:

Historia de hemorragias o enfermedades renales, otros:

Uso de laxantes:

Hemorroides:

Dolor al defecar o al orinar:

Como influyen las emociones en sus patrones de eliminacion:

Objetivo:

Abdomen y caracteristicas:

Ruidos intestinales:

Palpacion de la vejiga urinaria:

Ofros:

d) Termorregulacion:

Subjetivo:

Adaptabilidad a los cambios de temperatura:

Ejercicio tipo y frecuencia:

Temperatura ambiental que le es agradable
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Objetivo:

Caracteristicas de la piel:

Traspiracion;

Condiciones del entorno fisico:

Otros:

2.- Necesidades basicas de : moverse y mantener una buena postura,

prendas de vestir adecuadas, higiene y proteccion de la piel.

a) Moverse y mantener una buena postura:
Subjetivo:

Capacidad fisica cotidiana:

usar

Actividades en el tiempo libre:

Habitos de descanso:

Habitos de trabajo:

Objetivo:

Estado del sistema muscular esquelético y fuerza:

Capacidad muscular tono; resistencia y flexibilidad:

Posturas:

Ayuda para de ambulacion:

Dolor con el movimiento:

Presencia de temblores:

Estado de conciencia:

184



Estado emocional:

Otros:

b) Descanso y sueiio:
Subjetivo:

Horario de descanso:

Horario de sueiio:

Horas de descanso:

Horas de suefio:

Siestas:

Ayudas:

Padece insomnio:

A qué considera que se deba:

Se siente descansado al levantarse:

Objetivo:

Estado metal: ansiedad, estrés, lenguaje:

Ojeras:

Atencion:

Bostezos:

Concentracion:

Apatia:

Cefaleas:

Respuesta a estimulo:

Otros:
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c) Uso de prendas de vestir adecuadas:

Subijetivo;

Influye su estado de animo para la seleccién de sus prendas de vestir:

Su autoestima es determinante en su modo de vestir:

Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria:

Necesita ayuda para la eleccion de su vestuario:

Objetivos:

Viste de acuerdo a su edad:

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse:

Vestido incompleto:

Sucio:

Inadecuado:

Otros:

d) Necesidad de higiene y proteccion de la piel:
Subjetivo:

Frecuencia de aseo:

Momento preferido para el baiio:
Cuantas veces se lava los dientes al dia:

Aseo de manos antes y después de comer:

Después de eliminar:

¢.Tiene creencias personales o religiosas que
higiénicos?:

limiten sus

habitos

Objetivo:

Aspecto general:

Olor corporal:

Halitosis:
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Estado del cuero cabelludo:

Lesiones dérmicas, que tipo:

Otros:

e) Necesidades de evitar peligros:

Subjetivo:

Que miembros componen su familia de preferencia:

Coémo reacciona ante una situacion de urgencia:

Conoce las medidas de prevencion de accidentes:

En el hogar:

En el trabajo:

¢Realiza controles periddicos de salud recomendados?:

Como canaliza las situaciones de tension en su vida:

Objetivo:

Deformidades congénitas:

Condiciones de su ambiente en el hogar:

Trabajo:

Otros:

3.- Necesidades basicas de: comunicacién, vivir segin sus creencias y valores,
trabajar y realizarse, jugar y participar en actividades recreativas o de aprendizaje.

a) Necesidades de comunicacion,
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Subijetivos.

Estado civil:
Anos de relacion:
Vive con:

Preocupaciones, estrés:

Familiares:

Ofras personas que pueden ayudar:

Rol en la estructura familiar:

Comunica sus problemas debidos a la enfermedad estado:

Cuanto tiempo pasa sélo:

Frecuencia de los diferentes contactos sociales en el trabajo:

Objetivo:

Habla claro:

Confuso:

Dificultad en la vision:

Audicion:

Comunicacién verbal con la familia con otras personas significativas:

Otros:

b) Necesidades de vivir segiin sus creencias y valores:
Subjetivo:

Creencia religiosa:
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¢Su creencia religiosa le genera conflictos personales?:

Principales valores en su familia:

Principales valores personales:

¢Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir?:

Otros:

Objetivo:

Habitos especificos de vestir ( grupo social o religioso):

¢Permite el contacto fisico?:

¢Tiene algun objeto indicativo de determinados valores o creencias?:

Otros:

c) Necesidad de trabajar y realizarse:

Subjetivo:

Trabaja actualmente:

Riesgos:

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:
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Obijetivo:

Estado emocional calmado/ ansioso/ enfadado/ retraido/ temeroso/ irritable/
inquieto/ euférico:

Otros: .

d) Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas:

Sujetivo:

Actividades recreativas que realiza en los tiempos libres:

Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de ésta necesidad:

Recursos en su comunidad para la recreacion:

Ha participado en alguna actividad lidica o recreativa:

Objetivo:

Integridad del sistema neuromuscular:

Rechazo a las actividades recreativas:

Estado de animo apatico, aburrido, participativo:

Otros:

e) Necesidad de aprendizaje.
Subjetivo:
Nivel de educacion:

Problemas de aprendizaje:
Limitaciones cognitivas:
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Tipo de limitacion cognitiva:

Preferencias: leer o escribir:

Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad:

Sabe como utilizar estas fuentes de apoyo:

Interés en el aprendizaje para resolver problemas se salud:

Otros:

Objetivos:

Estado del sistema nervioso:

6rganos de los sentidos:

Estado emocional, ansiedad, dolor:

Memoria reciente:

Memoria remota:

Otras manifestaciones:
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ANEXO 2

HISTORIA CLINICA

Nombre:

Edad:

Sexo:

Nacionalidad:

Lugar de origen:
Fecha de nacimiento:
Estado civil:
Domicilio: Av.
Escolaridad :
Religion:

Ocupacion:

Fuente de informacion:

DIAGNOSTICO:

PERFIL DEL PACIENTE:

Ambiente fisico:

Recursos para la salud:

Habitos higiénicos dietéticos y aseo:

Alimentacion:

Eliminacion:
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Composicion familiar:

Antecedentes personales no patoldgicos:

Antecedentes personales patoldgicos:

Antecedentes heredo familiares:

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS:

Cardiorespiratorio:

Digestivo:

Genitourinario :
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Nervioso:

Muasculo esquelético:

Piel y anexos:

Padecimiento actual:

EXPLORACION FiSICA :

Peso actual:

Inspeccion:

Palpacion:

Percusion:
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Auscultacion:

Problema o padecimiento actual:

Sintomas:

Signos:
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ANEXO 3

Analisis de la dependencia del cliente en base a las causas de dificultad.

NECESIDADES

GRADO DE PEDENDENCIA

CAUSAS DE DIFICULTAD.

Independiente

Parc.
Dep.

dependiente

Fuerza

Voluntad

Conoci.

Necesidad de
oxigenacion.

'Necesidad de
nutricion e
hidratacion.

Necesidad de
eliminacion.

Necesidad de
moverse y
mantener una
postura.

Necesidad de
descanso y sueno

Necesidad de usar
prenda de vestir.

Necesidad de

termorregulacién.

Necesidad de
higiene y
proteccion de la
piel.

Necesidad de
evitar los peligros.

Necesidad de
comunicacion.

Necesidad de vivir
sus creencias y
valores.

Necesidad de
trabajar y
realizarse.

Necesidad de
jugar y participar
en actividades
recreativas.

Necesidad de
aprendizaje.
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ANEXO 4

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

(ENEO)
Necesidad de oxigenacién
DIMENSIONES
BIOFISIOLOGICA PSICOLOGICA SOCIOLOGICA CULTURAL, Y ESPIRITUAL

Nota: este formato es para cada una de las catorce necesidades.
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ANEXO 5

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
(ENEO)

Necesidad de oxigenacién
PLAN DE CUIDADOS.

Cliente:
Diagnostico real de enfermeria:

Objetivos asistenciales de enfermeria.

Metas:
Criterios de evaluacion.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA RAZONAMIENTOQO CIENTIFICO EVALUACION
Dependiente:

Independientes:

Interdependientes:

NOTA: Este formato es para cada plan de cuidados de cada diagnostico realizado.
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