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INTRODUCCION

El Proceso Atencion de Enfermeria es la metodologia que permite actuar de modo
sistematico al planificar una intervencion, posee una orientacion cientifica, logica y
critica. El modelo conceptual constituye una estructura tedrica que guia y limita el
campo de nuestra actuacion profesional y la Taxonomia diagnostica unifica el
lenguaje y los criterios en el momento de definir los problemas que las enfermeras
podemos ayudar a resolver; la interrelacion de estos tres aspectos constituyen un
todo, que conllevan a dar como resultado una atencion integral de los problemas y

necesidades detectados en forma individual y sistematizada a cada persona.

El presente proceso me permitio integrar los conocimientos tedricos adquiridos
durante mi formacion de la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia a la practica
profesional; asi mismo forma parte de los requisitos para sustentar el examen
profesional de titulacion. EI modelo conceptual que se utilizd es el de Virginia
Henderson, siendo este uno de los mas conocidos, desarrollados y completos que
existen en el pano'rar'na profesional, el cual ofrece una vision clara de los cuidados de
Enfermeria. '

El individuo sano o enfermo es considerado como un ser humano unico y complejo
con componentes biologicos, psicologicos, socioculturales y espirituales, que tiene
catorce necesidades basicas o requisitos que debe satisfacer para mantener su

integridad fisica y psicoldgica, ademas de promover su desarrollo y crecimiento.

Virginia Henderson, desde una filosofia humanista, considera que todas las personas
tienen determinadas capacidades y recursos, tanto reales como potenciales. En este
sentido buscan y tratan de lograr la independencia y por lo tanto la satisfaccion de las
necesidades de forma contintia, con el fin de mantener en estado optimo la propia

salud.



El modo de satisfacer las propias necesidades asi como la forma en que cada uno
manifiesta que una necesidad esta satisfecha es totalmente individual ya que para
lograrlo se deben llevar a cabo las acciones adecuadas para satisfacerlas de
acuerdo a su edad, etapa de desarrollo y situacion personal.

La finalidad de los cqidados consiste en conservar o restablecer la independencia de
la persona, en la satisfaccion de sus necesidades y en el que el rol de la enfermera
consiste en ayudarlo en aquello que él no puede realizar por si mismo, para

responder a sus necesidades y logre recuperar o mantener su independencia.

Se seleccion6 el caso de una persona adulto mayor con dependencia total
relacionada con trastorno neurologico postquirdrgico, considerando de vital
importancia observar su evolucion, asi como la aplicacion de las intervenciones y la
rehabilitacion adecuadas para que esta persona lograra recuperar su salud lo mas
pronto posible e integrarlo en las mejores condiciones con su familia y la comunidad.

El presente Proceso se estructuré de la siguiente forma:

En el primer capitulo se establecieron los objetivos general y especificos que se
pretendieron alcanzar. En el segundo capitulo se describe la metodologia que se
siguio durante la aplicacion y desarrollo de Proceso Atencion de Enfermeria.

En el tercer capitulo se presenta el marco tedrico, el cual representa el soporte
bibliografico, conceptualizacion y fundamentacion del proceso. En el capitulo cuarto
se desarrollan cada una de las etapas del Proceso Atencion de Enfermeria, con el

enfoque de Virginia Henderson.

En las etapas de valoracion y la estructuracion de diagnosticos de Enfermeria; en
estas el marco conceptual de Henderson sirve de guia para la recoleccion de datos,
el andlisis y sintesis de los mismos, para posteriormente definir los problemas y las
causas de dificultad asi como la determinacion del grado de independencia /

dependencia en la satisfaccion en cada una de las catorce necesidades.



Para la planeacion de cuidados de Enfermeria y su ejecucion, fue necesario la
formulacion de los objetivos del plan de atencion en base a las causas de dificultad
detectadas, asi como la determinacion de las intervenciones de Enfermeria.

En la etapa de evaluacion, ultima etapa del Proceso Atencion de Enfermeria se
evalan los resultados obtenidos al comprobar si los objetivos se consiguieron y si
las necesidades fueron cubiertas a partir de la puesta en marcha del plan de

cuidados.

Posteriormente se jpresenta un plan de alta en el que la participacion de la familia
sera darle seguimie.ito y control de la salud, asi como una supervision permanente

de las actividades diarias que realice su familiar, para evitarle futuras complicaciones.

Finalmente se apcrtan las conclusiones, en las que se integré las observaciones

inherentes a la etapa de ejecucion, del Proceso Atencion de Enfermeria.



1.- OBJETIVOS

1.1.- GENERAL:

Desarrollar el Proceso Atencién de Enfermeria a un adulto mayor con
dependencia total, tomando como referencia el modelo de Virginia Henderson,
para fomento dél pensamiento critico, cientifico y metodologico, asi como la
integracion de los 60nocimientos en la Licenciatura de Enfermeria y Obstetricia a

la practica profesional.

1.2.- ESPECIFICOS:

e Desarrollar habilidad en la aplicacion del Proceso Atencién de Enfermeria en

cada una de sus etapas.
e Fomentar la elaboracion del Proceso de Atencion de Enfermeria para su
aplicacion en el ejercicio profesional.

e Sustentar el examen profesional para titulacion.



2.-METODOLOGIA

Para la realizacion del Proceso Atencion de Enfermeria, se tomo participacion en un
seminario con duracion de tres meses, en el cual me dieron las bases teoricas y
metodologicas para su elaboracion y reafirmar los conocimientos adquiridos en los
estudios profesionales de la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia. En él se
revisaron temas relacionados con la conceptualizacion e historia de Enfermeria, las
teorias y modelos que a través del tiempo se han desarrollado, el modelo de Virginia
Henderson como marco conceptual aplicado a las etapas del Proceso Atencion de
Enfermeria, sus beneficios al aplicarlo y la tematica en relacion a como elaborarlo en

forma sistematizada.

Se seleccion6 a una persona adulto mayor con la cual tuve contacto directo en su
domicilio particular, asi como con su familia durante el periodo comprendido del ocho

de Junio al ocho de Agosto del 2005, tiempo en el que fue desarrollado.

Durante la etapa de'valoracién se reunié la recoleccion de datos sobre las catorce
necesidades basicas de la persona, a través de entrevistas en forma directa a la
familia y a la persona enferma; mismos que me permitieron llevar a cabo la
observacion, la exploracion y el interrogatorio durante una semana realizando una
visita diaria.

Se reunid informacion, obteniendo datos relevantes, mismos que se examinaron
para definir el estado de salud de la persona, describiendo las capacidades y los
problemas de la persona asi como los recursos de la familia. Para obtener esta
informacion se empleo un instrumento metodologico, tomando como referencia el

modelo de Virginia Henderson, con el cual se realizé la valoracion clinica (anexo 1).

Para la exploracion se utilizo baumanémetro, estetoscopio biauricular y termémetro.
Posterior a la valoracion, se realizdé un analisis de datos, detectando la dependencia

e independencia en la satisfaccion de las necesidades de la persona estudiada; se

6



identifican los problemas y se estructuran los diagnésticos de Enfermeria; con apoyo
en la taxonomia 'de los diagndsticos de la  NANDA (definiciones y
clasificacién 2003-2004).

En la etapa de planificacion se desarrollaron los objetivos y el plan de cuidados, en
base a los problemas identificados y los recursos familiares disponibles para aplicar
las intervenciones de Enfermeria.

Se establecieron los objetivos con el propésito de realizar la mediciéon del plan de
cuidados vy dirigir las intervenciones de la persona enferma, las cuales fueron
enfocadas a controlar su estado de salud, resolver la problematica detectada,
interactuar con la familia para que conjuntamente se lograra la independencia en la

satisfaccion de las necesidades y restablecer su salud.

La siguiente etapa es la ejecucién que consistié en poner a la practica el plan de
cuidados, el cual dio inicio a partir de la primera semana en la que se tuvo contacto
con la persona enferma por lo cual fue necesario documentarme para la actuacion,
solicitar asesoria a neurocirujano, nutriologa y fisioterapeuta, asi como la aplicacion
de los conocimientos disponibles de Enfermeria, observando cada respuesta de la
persona. Se registran las valoraciones, intervenciones y respuestas, cabe mencionar
que las intervenciones fueron dirigidas a la suplencia y que paulatinamente de
acuerdo a las respuestas de la satisfaccion en sus necesidades como de ayuda y
posteriormente solo de supervision. Las observaciones de esta etapa se incluyen en

las conclusiones.

En la ultima etapa se realizo la evaluacion del plan de cuidados en relacion a los
resultados obtenidos; se elaboro un plan de alta en el que se propone a los
familiares un plan de rotacion para mantener una vigilancia y supervision permanente
durante las realizacion de sus actividades diarias, asi como para llevar un control

optimo de su salud y evitar futuras complicaciones.



3.- MARCO TEORICO
3.1.-PRINCIPALES ANTECEDENTES HISTORICOS DE ENFERMERIA

Durante la primera mitad del siglo XX hubo factores que impulsaron el progreso de la
Enfermeria; dos guerras mundiales, la autoorganizacion de las enfermeras, la
legislacion general y de la Enfermeria, los problemas de bienestar social el apoyo a
las disciplinas de la salud, por fundaciones nacionales y las complejidades de la

medicina.’

En la segunda mitad del siglo hubo otros movimientos que afectaron los cuidados de
salud y la Enfermeria, como fueron: El progreso de la salud publica, el desarrollo de
organizaciones voluntarias y gubernamentales, la lucha de la igualdad de derechos
de la mujer. Estos factores combinados por las fuerzas internas de la Enfermeria por
aumentar su concientizacion, innovar su ambito de responsabilidades y orientarse a

la profesionalizacion han modelado el papel de la enfermera y la Enfermeria.

En los afnos 20’s habia pocas enfermeras y los cuidados eran realizados por los
estudiantes, en este tiempo la enfermera realizaba funciones que no correspondian a
la profesion como: fregar suelos, lavar bandejas, limpiar el equipo ademas del
cuidado rutinario a la persona, por lo cual no se empleaba el cuidado con enfoque

holistico.?

En los 40’s ya con innovaciones en los cuidados de la salud, las funciones de las
enfermeras incluian la determinacion de la presion arterial, la ayuda a transfusiones,
administracion de oxigeno, la inyeccion de medicamentos, colaboracion en los
quiréfanos y la sala de partos. Hubo un aumento considerable en las personas que

ingresaban a los hospitales, ya que los consideraban seguros y eficaces.

' DONAHUE, M. Patricia. Historia de la enfermeria. Tr. Maria Picazo. Ed. Doyma, Barcelona 1998.

9.440
“ Ibidem. P. 442.
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También hubo escasez de enfermeras se creia que habria un exceso en la guerra
mundial lo cual no sucedié6 ya que muchas enfermeras dejaron de trabajar para
dedicar su tiempo a responsabilidades familiares, otras abandonaron su trabajo por
no permitirseles participar en planificaciones y toma de decisiones, se negaban a
participar en una estructura laboral que ofrecia poca recompensas, muchas horas de

trabajo fisico arduo y salarios muy bajos.?

Durante la segunda guerra mundial surge la necesidad de unidades especiales para
el cuidado de la persona enferma. Este desarrollo de unidades de punto especifico
aunque resultaba ventajoso en muchos aspectos, obligado a contar con algun tipo de
Enfermeria especializada, lo cual contribuyé a acentuar todavia mas la carencia de
profesionales. Por otro lado se hizo evidente la necesidad de un enfoque distinto de
los cuidados de Enfermeria, uno que proporcionara tanto calidad como atencion

integral al enfermo.

En los afos 60's se inicio un movimiento para acortar las distancias entre la
enfermera profesional y la persona enferma. Dicho movimiento comienza en 1963
con la ideologia de Lidia Hall cuya finalidad era proporcionar cuidados de Enfermeria
continuos y de calidad con el fin de favorecer la curacion prevenir las complicaciones
promover la salud y evitar las recaidas y las nuevas enfermedades. La enfermera
paso a ser el factor primordial en el cuidado de la persona enferma coordinando a la

familia, para resolver los problemas de salud y obtener la recuperacion total.

Fue hasta los 70°s cuando se hace realidad la meta combinada del cuidado de
Enfermeria por enfermeras profesionales y el cuidado integral a la persona con la
aparicion de la Enfermeria primaria que es responsable del cuidado integral con
enfoque holistico del enfermo durante toda su estancia hospitalaria las 24 horas del
dia los siete de la semana.”

Los cuidados de la Enfermeria primaria asumen la responsabilidad de toda gama de

funciones incluyendo la educacién, consultas, cuidados exhaustivos y continuos,

3 Ibidem. P. 443-444
* Ibidem p. 447.



planificacion y valoracion de los cuidados, documentacion del progreso, planificacion

de alta.

A pesar de los grandes pasos que se han dado en Enfermeria los problemas siguen
vigentes, las condiciones de trabajo y los entornos siguen siendo fuentes de conflicto,
las preocupaciones {;iran entorno a la falta de personal, los bajos salarios, las largas
horas de servicio, las practicas peligrosas, la imposibilidad de usar los propios
conocimientos, juicios y toma de decisiones; situaciones que le impiden brindar

cuidados de alta calidad.

De las enfermeras actuales se espera que funcionen en una variedad de contextos,
deben ser, excelentes cuidadoras, investigadoras capacitadas y pensadoras basadas
en el razonamiento cientifico y légico. Los avances cientificos y técnicos amplian sus
oportunidades pero a la vez multiplican sus responsabilidades. Nuestra meta es
seguir haciendo frente a los retos del futuro tal como lo identificara Florence
Nightingale en 1800..

El ambiente en que se movia la Enfermeria no era propicio para la investigacion,
como tampoco habia enfermeras para emprenderla. Sin embargo la necesidad de
investigacion de Enfermeria ya fue reconocida por las primeras dirigentes que se
comprometieron con el método cientifico, de recoger e interpretar datos para

generar nuevos conocimientos tendientes para mejorar los cuidados de Enfermeria.



3.2.- DEFINICION DE ENFERMERIA.

La definicion cuyo origen se debe a Virginia Henderson es: “La Unica funcion de la
enfermera es asistir al individuo sano o enfermo, en la realizacion de aquellas
actividades que contribuyen a la salud o a su recuperacion (0 a una muerte
serena) actividades que. llevaria a cabo sin ayuda si tuviera la fuerza , la voluntad o
el conocimiento necesario, todo ello de manera que le ayude a recuperar su
independencia de la forma mas rapida posible”.® .

Esta es la contribucién de la enfermera a la conservacion o la recuperacion de la
salud, asistencia en lo que la persona o su familia no pueden hacer, pero hacerlo de

tal manera que la persona y su familia sean independientes a la mayor brevedad.

Definicion que considero acertada ya que actualmente en la practica cotidiana de
Enfermeria existe el compromiso de desarrollar todas las potencialidades técnicas
humanisticas y cientificas en beneficio de la poblacién; para lo cual se realizan
intervenciones en individuos sanos o enfermos tanto dentro como fuera de los
hospitales; actualmente se tiene mayor predominio en la atencion de personas
enfermas, considerd que al fomentar la aplicacion del Proceso Atencion de
Enfermeria se lograra.una atencion integral acertada acorde con la identificacion de
las necesidades reales de cada persona, y asi contribuir eficientemente en su pronta
recuperacion y logre su independencia y bienestar optimo de salud, para integrarse

con su familia y comunidad en las mejores condiciones.

> FERNANDEZ Ferrin, Carmen et. al.: El proceso Atencion de Enfermeria, Marco Conceptual Virginia 11
Henderson, Ed. Masson-Salvat, Barcelona 1993. p.3




3.3.- NOCIONES BASICAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA

3.3.1.- REFERENTES HISTORICOS DEL PROCESO DE ENFERMERIA

El término proceso de Enfermeria fue introducido por Lidia Hall en 1955, en este
mismo ano Virginia Henderson publico la definicion de Enfermeria.

Durante los finales de los 50°s y principios de los 60°s, Dorothy Jonson (1959), Ida
Orlando 1961 y Ernestine Wiedanbach (1963) introdujeron un modelo de proceso de
enfermeria que constaba de 3 pasos (valoracion, planeacioén y ejecucién). En 1966,
Virginia Henderson identifico las acciones de enfermeria basicas como funciones
independientes y afirmé que el Proceso de Enfermeria utiliza los mismos pasos que
el método cientifico.

La Wiche (1967) elaboro una lista de pasos del proceso como percepcion y
comunicacion, interpretacion, actuacion y evaluacion.

Yura y Walsh (1983) establecieron cuatro fases (valoracion, planificacion,
interpretacion, actuacion y evaluacion). En 1973, Kristine Gebbie y Mary Ann Lavin
iniciaron conferencias nacionales sobre la clasificacion de los diagnoésticos de la

Enfermeria.

En 1982, se revisaron los examenes del Tribunal Estatal Profesional (NCLEX) para
incluir al proceso de Enfermeria como uno de los conceptos sobre la organizacion

necesaria para la practica competente de Enfermeria.®

La Enfermeria es la profesion de los cuidados y estos pueden variar de un acto
sencillo de asear y colocar un vendaje, hasta medidas muy complejas en una unidad
de terapia intensiva: cualesquiera que sean estos cuidados tienen un base tedrica,

asi como una metodologia para realizarlos a lo que se le ha llamado Proceso de

Enfermeria.’

® POTTER, Perry, “Ejecucion del Proceso de Enfermeria” En Fundamentos de Enfermeria Teoria y
Practica. Tr. Diorkin, 3° ed. Ed. Mosby-Doyma, Madrid 1996. p. 123

"TORRES, Esperon Julia Marcela et. al. Aspectos Eticos en los Diagnosticos de Enfermeriaysu 12
Influencia en la Profesion, Escuela Nacional de Salud Publica. Cuba 2002 p. 2




La definicion dado por la OMS declara: “El Proceso de Enfermeria es un termino
que se aplica a un sistema de intervenciones propias de Enfermeria sobre la salud
de los individuos, las familias, las comunidades; o ambos. Implica pormenorizar el
uso de métodos cientificos para la identificacion de necesidades para la salud del
paciente/cliente/familia o de la comunidad, asi como su utilizaciéon para escoger
aquellos que se puedan cubrir al proporcionar cuidados y evaluacion de resultados.
La/El enfermera (0} en colaboracién con otros miembros de salud y con el individuo
o grupos a los que atiende, define objetivos, fija prioridades, identifica cuidados a
proporcionar y moviliza recursos, aplica los cuidados, evalia resultados. La
enfermera se convierte en un proceso dinamico que se presta a adaptacién vy

mejoria”.®

La aplicacion de este método cientifico esta compuesto por cinco etapas o fases:
Valoracion, Diagnostico, Planificacion, Ejecucion y Evaluacion. Configura un numero
de pasos sucesivos que se relacionan entre si durante la practica.

Actualmente se define el Proceso de Atencion de Enfermeria como una guia

metodologica para desarrollar el trabajo de Enfermeria y sistematizar una direccion

para ofrecer cuidados de calidad a las personas atendidas.

3.3.2.- OBJETIVOS DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

e Valorar el potencial de identificacion del individuo de acuerdo a sus
necesidades en cuanto a su estado de salud.

« Identificar las necesidades de acuerdo a su desarrollo y desviacion a la salud.

o lIdentificar los factores de riesgo relacionados con el déficit de necesidades.

e Formular diagnésticos de Enfermeria que establezcan los problemas a sus

necesidades.

8 Hinchlift, Susan M. et.al. * Enfoques del Cuidado de Enfermeria’ en Enfermeria y Cuidados de la 13
Salud, Ed. Doyma, Barcelona 1993. p. 174




3.3.3.

Definir las intervenciones en un plan de atencién especializada priorizando el
deficit de necesidades.

Identificar las necesidades de dependencia aplicando el modelo de Virginia
Henderson.

Valorar el grado de cumplimiento de los objetivos de la persona y su respuesta
al modelo apiicado.

Valorar la respuesta de la persona a los cuidados de Enfermeria y sus

posibles variaciones en el déficit de la independencia.

- BENEFICIOS DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

El Proceso de Enfermeria a mostrado ser eficaz en la promocion en la calidad
y eficiencia de los cuidados de salud que acelera la solucion de los problemas
y maximiza las oportunidades y los recursos.

Promueve la flexibilidad y el pensamiento independiente y guia a la enfermera
para realizar los pasos intencionados que evitan omisiones y conclusiones
prematuras, esta filosofia del humanismo promueve una conducta cuidadosa y
ayuda a identificar los problemas Gnicos, objetivos, realistas e intervenciones
individualizadas que pueden obtener resultados.

Ayuda a las personas a darse cuenta de que su aportacion es valiosa para
fijar los objefivos y el cumplimiento de las intervenciones para su pronta
recuperacion.

Permite evaluar la calidad de los cuidados de la persona y hacer
reestructuraciones necesarias que permitan mejorar la independencia de la

persona e integrarla lo mas pronto posible a la sociedad.



3.4.- CONCEPTOS BASICOS DEL MODELO DE ENFERMERIA DE
VIRGINIA HENDERSON

Henderson inicialmente no pretendié elaborar una teoria de Enfermeria ya que en su
epoca tal cuestion no era motivo de especulacion. Lo que a ella le llevo a desarrollar
su trabajo fué la preocupacion que le causaba el constatar la ausencia de una
determinacion de la funcién propia de la enfermera. Ya desde la época de estudiante,
sus experiencias tedricas y practicas le llevaron a preguntarse que es lo que
deberian hacer las enfermeras que no pudieran hacer otros profesionales de la
salud. El modelo absolutamente medicalizado de las ensefianzas de Enfermeria de
aquella epoca, le creaba insatisfaccion por la ausencia de un modelo enfermero que
le proporcionara una identidad profesional propia. Como enfermera graduada siguié
interesandose en estos temas. A partir de la revision de la bibliografia existente en
aquellos afios de Enfermeria se dio cuenta de que los libros pretendian ser basicos
para la formacion de las enfermeras, no definian de forma clara cuales eran sus
funciones y que sin este elemento primordial para ella no se podian establecer

principios y la practica de la profesion.®

Henderson define é la enfermeria como: “La unica funcion de la enfermera es
asistir al individuo saho o enfermo, en la realizacion de aquellas actividades que
contribuyan a la salud o a su recuperaciéon (o a una muerte tranquila), y que el
realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, voluntad o conocimientos necesarios. Todo
ello de manera que le ayude a recobrar su independencia de la forma mas rapida

posible” .
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A partir de esta definicion se extraen una serie de conceptos y subconceptos basicos

del modelo de Henderson:

1. Persona.

Necesidades basicas

2. Salud.

Independencia.

Dependencia

Causas de la dificultad o problema
3. Rol profesional.

Cuidados basicos de enfermeria

Relacion con el equipo de salud.
4. Entorno.‘

Factores ambie.ntales

Factores socioculturales

La Persona
En su teoria Henderson identifica catorce necesidades basicas en la persona, que
debe satisfacer pare mantener su integridad fisica y psicolégica asi como promover
su desarrollo y crecimiento.
Cada persona se configura como un ser humano unico y complejo con componentes
biolégicos, psicologicos, sociales, culturales y espirituales.
Dichas necesidades son:

* Necesidad de oxigenacion.

 Necesidad de nutricion e hidratacion.

« Necesidad de Eliminacion.

e Necesidad de Moverse y mantener una buena postura.

e Necesidad de descanso y suefio

e Necesidad de usar prenda de vestir adecuadas.

¢ Necesidad de termorregulacion.



¢ Necesidad de higiene y proteccion de la piel.

¢ Necesidad de evitar los peligros.

¢ Necesidad de comunicarse.

* Necesidad de vivir seguin sus creencias y valores.

¢ Necesidad de trabajar y realizarse.

e Necesidad de jugar / participar en actividades recreativas.

* Necesidad de aprendizaje.

La satisfaccion de las catorce necesidades basicas esta determinada por los
aspectos biologicos, psicologicos, sociales , culturales vy espirituales de cada
persona, y la interrelacion de las diferentes necesidades desde un punto de vista

holistico se hace necesario para poder valer el estado del individuo como un todo. '

La Salud

Virginia Henderson Considera que todas las personas tienen determinadas
capacidades y recursos tanto reales como potenciales; buscan lograr la
independencia mediante la satisfaccion de las necesidades de forma continua con el
fin de mantener su propié salud en estado 6ptimo.

Cuando esto no es »nosible aparece una dependencia que segin Henderson se debe
a tres causas y que identifica como: Falta de fuerza, falta de conocimiento o falta de

voluntad.

Independencia.- Puede ser definido como la capacidad de la persona para satisfacer
por si misma sus necesidades basicas, es decir, llevar a cabo las acciones
adecuadas para satisfacer las necesidades de acuerdo con su edad, etapa de
desarrollo y situacion.

Dependencia.- Puede ser considerada como una doble vertiente. Como la ausencia
de actividades llevadas-a cabo por la persona con el fin de satisfacer las catorce
necesidades o aunque realice actividades no resulten adecuadas o sean

insuficientes para lograr la satisfaccion de las actividades.
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Los criterios de dependencia e independencia deben considerarse de acuerdo a los
componentes especificos de la persona (biologicos, psicologicos, sociales, culturales

y espirituales).

Las causas de dificultad son los obstaculos o limitaciones personales o del entorno
que impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades. Henderson los agrupa

en tres posibilidades:

» Falta de fuerza. No es solo la capacidad fisica o habilidad mecanica de la
persona sino también la capacidad del individuo para llevar a termino las
acciones pertinentes a la situacion, lo cual vendra determinado por el estado
emocional, estado de las funciones psiquicas, capacidad intelectual, etc.

» Falta de conocimiento. Se refiere a las cuestiones esenciales sobre la propia
salud y situacion de enfermedad el autoconocimiento y los recursos propios y
ajenos disponibles.

» Falta de voluntad. Incapacidad o limitacion de la persona para comprometerse
a una decision adecuada a la situacion y en la ejecucion y mantenimiento de

las acciones oportunas para la satisfacciones de sus necesidades basicas.

La presencia de estas causas o una de ellas da lugar a una dependencia total o
parcial asi como total o permanente. El tipo de actuacién de suplencia o ayuda se

determina por el grado de dependencia identificado.'’

Rol Profesional

Los cuidados basicos son conceptualizados como acciones que lleva a cabo la
enfermera en el cuidado de su funcién propia actuando segun criterios de suplencia
o ayuda segun el nivel de dependencia . Como dice Henderson “Este es el aspecto
de su trabajo, de su funcion que la enfermera inicia y controla y en la que es duena

de la situacion”.
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Los cuidados basicos de Enfermeria estan intimamente relacionados con este
concepto de necesidades basicas, en el sentido de que , tal como la afirma la autora
“‘Los cuidados basicos de Enfermeria considerados como un servicio derivado del
analisis de las necesidades humanas, son universalmente los mismos porque todos
tenemos necesidades comunes; sin embargo varian constantemente porque cada
persona interpreta a su manera estas necesidades. La Enfermeria se compone de
los mismos elementos identificables, pero estos se han de adoptar a las

modalidades y a la idiosincrasia de cada persona.

Entorno

La importancia de los aspectos socioculturales y del entorno fisico (familia, grupo,
cultura, aprendizajes, factores ambientales, etc) para la valoracion de las
necesidades y la planificacion de los cuidados estan contemplados sistematicamente
en la descripcion de las caracteristicas de las catorce necesidades basicas y de los

factores que la influencian.

APLICACION DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

El modelo de Henderson, como marco conceptual es perfectamente aplicable en
todas y cada una de las etapas del Proceso de Atencion:
» En las etapas de valoracion y diagnostico, sirve de guia para la recoleccion de
datos, el analisis y sintesis de los mismos. En esta etapa de determina:
o El grado de independencia / dependencia en la satisfaccion de cada
una de las catorce necesidades.
o Las causas de dificultad de tal satisfaccion.
o Lainterrelacion de unas necesidades con otras
o La definicion de los problemas y sus relacion con las causas de

dificultad identificadas.



En las etapas de planificacion y ejecucion, sirve para la formulacion de
objetivos de independencia en base a las causas de dificultad detectadas, en
la eleccion de modo de intervencion (suplencia o ayuda) mas adecuado a la
situacion y en'la determinacion de actividades de Enfermeria que impliquen al
individuo, siempre que sea posible, en su propio cuidado. Esto significa
determinar el modo de intervencion (suplencia o ayuda) mas adecuado a la

situacion. Todos estos criterios seran los que guiaran la etapa de ejecucion.

Finalmente en la etapa de evaluacién el modelo de Henderson ayuda a
determinar los criterios que nos indicaran los niveles de independencia
mantenidos y/o alcanzados a partir de la puesta en marcha del plan de
cuidados, ya que segun Henderson nuestra meta es ayudar al individuo a
conseguir su indépendencia maxima en la satisfaccion de sus necesidades lo
mas rapidamente posible. Esto no significa que nosotras le proporcionemos la
independencia, . sino que nuestra actuacion va encaminada a ayudarle a
alcanzar dicha independencia por si mismo de acuerdo con sus propias

necesidades y recursos.'?
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4.- APLICAC:ON DEL PROCESO DE ATENCION DE

ENFERMERIA

4.1.- FICHA DE IDENTIFICACION
NOMBRE: Sefior Mario

EDAD: 74 Aros

PESO: 62 kgs.

TALLA: 1.60 mts.

FECHA DE NACIMIENTO: 25 DE Octubre de 1931
SEXO: Masculino

OCUPACION: campesino

ESCOLARIDAD: Ningl’JnI grado académico, sabe leer y escribir
FECHA DE ADMISION: 8 de Junio del 2005
HORA: 8 a.m.

PROCEDENCIA: Iguala, Guerrero

FUENTE DE INFORMACION: Esposa e Hijos

FIABILIDAD (1-4): 4

MIEMBRO DE LA FAMILIA / PERSONA SIGNIFICATIVA: Esposo / padre.
21



4.2.- PRESENTACION DEL CASO

El sefior Mario es un adulto mayor, cuenta con 74 arios de edad , es casado y padre
de familia de 9 hijos, los cuales todos son profesionistas, se encuentra en el domicilio

de su esposa en la ciudad de Iguala, Guerrero.

Cuenta con los siguientes antecedentes, los cuales se lograron entender empieando
un instrumento metodoldgico, tomando como referencia el modelo de Virginia
Henderson el cual se realizd la valoracion clinica (anexo1).

Es campesino y comerciante, desde hace 11 afios , viajaba constantemente de la
poblacion de Cocula a Iguala y viceversa; teniendo una estancia variable en ambos
lugares, contaba con una vida tranquila, saludable y con mucha actividad fisica ya

que siempre se mantenia ocupado en sus labores diarias.

El dia 11 de Enero del 2005, fue agredido fisicamente en su domicilio de Cocula, fue
encontrado el dia 13 del mismo mes semiinconsciente, con 44 horas de evolucion
aproximadamente, fue atendido en unidad hospitalaria del IMSS, como
Politraumatizado con los diagnosticos de: Edema Cerebral, Fracturas de Fémur
derecho; craneo, cubito y radic de brazo derecho. Se le realiz6 cirugia de
osteosintesis de cadera y reduccion cerrada de cubito y radio; mencionan sus
familiares que el neurocirujano refirié sobre la fractura de craneo que no era operable
ya que no afectaria la salud del sefior Mario. Su rehabilitacién fue en un mes y

medio con satisfaccion plena de sus necesidades.

Su padecimiento actual inicio el 29 de Mayo del presente aflo  presentando dos
caidas; durante la tarde y la noche, notando disminucién de fuerza en sus miembros
pélvicos e incapacidad para la deambulacion, fue atendido el 30 de mayo por
neurocirujano quien lo intervino quirurgicamente de craneotomia bilateral para el

drenaje de hematomas subdurales presentes. En el postoperatorio permanecié 72
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horas bajo efectos residuales de anestesia, presento una crisis convulsiva tonico
clonica generalizada con duracion de 30 segundos; al despertar desconocid
totaimente a su familia presentando hemiparesia derecha de su cuerpo, con

disminucion neuromuscular, sensibilidad y ausencia de lenguaje.

Durante la valoracion de Enfermeria se detectd dependencia total, relacionandola
con el trastorno neurolégico postquirirgico, manifestada con disminucion de
sensibilidad de fuerza vy resistencia de extremidades derechas, asi como
incapacidad para la pronunciacion de palabras y el no recordar el saber leer y

escribir.

Se eligio este caso siendo de suma importancia colaborar con la persona y su familia
para que se aplicaran las intervenciones y la rehabilitacion adecuadas; observar su
evolucién y lograr su pronta recuperacion de su salud con el apoyo de integrantes del
equipo multidisciplinario como fueron el neurocirujano, la nutriologa y Ila

fisioterapeuta, e integrarto en las mejores condiciones con su familia y su comunidad.

4.3. DESARROLLO DE LAS ETAPAS DEL PROCESO ATENCION DE
ENFERNMERIA

NECESIDAD DE OXIGENACION

VALORACION:

Datos de independencia. Permeabilidad de las vias respiratorias, frecuencia, ritmo
y profundidad respiratoria normales. Piel y mucosas con coloracion rosadas, retorno
VENoso sin alteraciones que se observen.

Frecuencia cardiaca: 68 x".

Frecuencia respiratoria: 16 x’.
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Presion arterial: 120/70.
Llenado capilar: 1-2 “,
Datos de dependencia. Tos por las noches, presencia de escasas secreciones

orofaringeas lo que le ocasiona una respiracion ruidosa.
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Riesgo de aspiracion traqueobronquial relacionada con la presencia de escasas

secreciones en orofaringe y la falta de fuerza para expulsarias.

PLANEACION DE CUIDADOS:
OBJETIVOS:

A CORTO PLAZO:

La persona:
- Lograra adquirir habilidad para expulsar las secreciones y mantener las vias
aéreas permeables reduciendo el riesgo de aspiracién traqueobronquial.

La Familia:
- Participara activamente en el plan de cuidados establecidos

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

e OQOrientaciébn a la familia y la persona sobre como reducir el riesgo de
broncoaspiracion.

s Mantener la postura en decubilo lateral cuando permanezca acostado y con
la cabecera elevada

» Vigilar con frecuencia la presencia de secreciones en la boca, garganta y en
caso de existir limpiarlas con un pafuelo.

s Explicarle los beneficios de la realizacidon de actividad fisica continua y
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moderada.
e Recomendar la realizacién de ejercicios respiratorios intercalados cada 3
horas.

o Soplar con un popote dentro de un frasco con agua durante 5 a 10
minutos.

o Inflar globos de 5 a 10 minutos.

o Entrenamiento de tos terapéutica (tomar aire por la nariz y espirar por la
boca a golpes, como si tosiera).

o Orientar sobre la importancia de ingesta de liquidos de 2 a 3 litros al dia
ya que esto reduce la viscosidad de las secreciones permitiéndole la
liberacion de las mismas.

o Orientar sobre la realizacién de practicas que le permitan la liberacion
de secreciones.

¢ Nebulizacion con oxigeno dos veces al dia de 10 a 15 minutos una vez por las
mananas y otra antes de acostarse.

¢ Ensefiar la técnica de fisioterapia pulmonar y toracica, posterior a
Nebulizacién de 10 a 15 minutos.

e Motivar y ensefiar a la persona sobre como toser y expulsar las secreciones

liberadas, explicandole que esto le disminuira el riesgo de aspiracion.
EVALUACION:

El objetivo planteado se cumplid ya que se recibid colaboracion satisfactoria de la
persona para realizar las practicas que le favorecieron la liberacién y expulsién de las
escasas secreciones.

La familia participo activamente en la ejecucion de las intervenciones mostrando un
amplio interés, cabe mencionar que se contd con un tanque de oxigeno portatil y
equipo necesario para la aplicacion de nebulizaciones; obteniendo un cumplifniento
-de los objetivos durante los primeros 8 dias, observandose la ausencia de

secreciones.
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NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION
VALORACION:

Datos de independencia. Su esposa refiere que el sefior Mario, tiene afinidad por
todos los grupos de alimentos. Cuenta con su dentadura completa y en buenas

condiciones.

Datos de dependencia. Presenta disminucion en su funcionamiento neuromuscular
debido a hemiparesia derecha de su cuerpo, especialmente su brazo y miembro
pélvico; no presenta el movimiento y la fuerza necesaria para llevarse los alimentos a
la boca, no presenta masticacion y la deglucion la realiza con dificultad y con
estimulacion verbal, esto debido a problemas neurologicos que se presentaron
posterior a cirugia de drenaje de hematomas subdurales bilaterales en craneo, lo que
le causo edema cerebral importante.

Necesita ser alimentado por su familia, su alimentacién es a base de papillas, con
una frecuencia de tres veces al dia, refiriendo que se atraganta en forma constante y
presenta ligera tos.

Tiene una ingesta de aproximadamente de 2.5 a 3 litros de agua al dia , la cual se le

proporciona con ayuda de popote.
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (1)

Alto riesgo de aspiracion traqueobronquial relacionada con la dificultad para deglutir

por la disminucion de su funcionamiento neuromuscular.
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PLANEACION DE CUIDADOS:

OBJETIVOS:

La persona:
- Mejorara su capacidad para deglutir sus alimentos y liquidos con seguridad.
La Familia:
- Participara activamente en la preparacion de los alimentos que faciliten la

deglucion.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

e Antes de comenzar la alimentacién valorar si la persona esta
suficientemente dispuesta para aceptarla.

o Elaborar conjuntamente con dietista un plan nutricional que incluya en la
primera semana liquidos y alimentos en papilla y en la segunda dieta blanda,
picada en trocitos mas liquidos (anexo 2).

¢ Administrar pr'imero solidos espesos y anadir progresivamente liquidos como
son jugos de citricos. Afiadir en ltimo lugar liquidos poco de usos de escasos
sabor como agua y té, iniciando con liquidos frios y posteriormente calientes.

¢ Administrar los liquidos y soélidos por separado.

e Preparar los alimentos, primero con consistencia de puré, afadir
progresivamente alimentos triturados y despues los solidos que requieran
menos masticacion.

e Proporcionar la dieta con cuchara y en pequefas cantidades y avanzar
lentamente a medida que aprenda a deglutir.

e Estimulacion verbal cada que se alimente nombrando cada alimento que es

colocada en su boca y dandole instrucciones hasta que se trague el bocado.
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Proporcionar la alimentacion sentada, con periodos de reposo y durante la
comida para gsegurar su participacién maxima.
Mantenerlo sentado entre 10 y 15 minutos antes de comer y después de
terminar su alimentacion.
Minimizar las estimulaciones ambientales para mantenerio enfocado en la
deglucion.
Ensena y refuerza a la familia y persona sobre el hecho de que los problemas
de deglucion pueden ser temporales.
Orientar a la familia para que alabe los progresos en la capacidad para
deglutir y aumentar la conlianza de la persona.
Establecer un atmoésfera privada y relajada durante la comida; para evitar
trastornos de la deglucion.
Dar de comér despacio, asegurandose de que se ha fragado el bocado
anterior. .
Proporcionar medidas higiénicas antes y después de la comida.

o Lavado de manos

o Higiene oral.
Mantener la comida a temperatura correcta.
Proporcionar la ingesta de liguidos de 2 a 3 litros de agua (de 8 a 12 vasos)

diarios.

EVALUACION:

Los objetivos planteados se cumplieron en su totalidad ya que en los quince dias

deglutia con normalidad los alimentos solidos, con una ingesta de dieta blanda, sin

presentar alteraciones y adaptandose a su ingesta normal de liquidos de 2.5 a 3 litros

diarios.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (2)

Deéficit de autocuidado en la alimentacion, relacionado con su deterioro
neuromuscular, manifestado por su incapacidad para coger los alimentos con los

utensilios y llevarselos a la boca.

PLANEACION DE CUIDADOS:
OBJETIVOS:

A CORTO PLAZO:
La persona:
- Demostrara capacidad para alimentarse por si mismo.
La familia:
- Participara en la ensefianza y motivacién de la persona, que utilice los utensilios

para alimentarse con la mano izquierda y paulatinamente con la derecha.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

e Orientar a la familia sobre la preparacion de la comida con consistencia de
papilla y posteriormente triturada.

¢ Proporcionar los tipos de alimentos que la persona manipule mejor.

o Cortar el alimento en trozos pequenos.

¢ Proporcionar los liquidos con ayuda de popote.

o Colocarlo en posicion comoda, en una silla, sentado a la mesa, con un entorno
agradable y sin distracciones.

+ Animarlo a comer los alimentos que se pueden comer con las manos para
favorecer la independencia.

s« Ensenarle a utilizar los utensilios de comida con la mano izquierda y

posteriormente en forma paulatina con la derecha.
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= Proporcionar higiéne antes y después de cada comida;
o Lavado de manos
o Higiene oral.
¢ Protegerlo con dispositivos o recursos que favorecen su independencia.
o Colocar babero.
» Recipientes o vasos pequefios que facilite la succion y/o popote integrado.

* Mantener la comida a temperatura correcta.

EVALUACION:

El objetivo planteado en el diagnostico se cumplid parcialmente durante la primera

semana logrando utilizar su mano' izquierda para alimentarse por si solo y su

capacidad total la logro al mes utilizando su mano derecha aunque con ligera

dificultad.

La familia colabord activamente rotandose esta actividad alimenticia y cumpliendo .
con su participacion y apoyo total a la persona hasta lograr su independencia total

con apoyo de un plan de nutricion. (Anexo 2).

NECESIDADES DE ELIMINACION

VALORACION:

Datos de independéncia. Se valoraron y no se encontraron.

Datos de dependencia. Refieren sus hijos que no ha evacuado desde el 30 de
mayo, hasta hoy ya tiene 10 dias, de los cuales 3 estuvo en ayuno, 2 con dieta
liquida y el resto con dieta normal a base de papillas, ademas refieren que antes de
la cirugia su alimentacion fue normal y con buena aceptacion. Presenta peristaltismo
intestinal y su abdomen se palpa ligeramente duro.
Presenta limitacion neuromuscular asi como disminucion de su capacidad verbal
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para comunicar cuando tiene deseos de orinar, por lo que se orina en forma
constante en la cama 0 sentado en la silla de ruedas, mojando sus prendas
personales. La orina es de caracleristicas normales.

Comunmente se encuentra acostado 6 sentado en silla de ruedas, debido a su

hemiparesia derecha.
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (1)

Estrefiimiento relacionado con l|a faita de fuerza para realizar su actividad fisica,

manifestado con la ausencia de evacuaciones y abdomen ligeramente duro.
PLANEACION DE CUIDADOS:

OBJETIVOS:

La persona: .
- Eliminara su contenido intestinal en un plazo de 24 horas.
- Evacuara por lo-menos una vez al dia.
- Lograra un incremento en su deambulacidn activa sin esfuerzos excesivos
La familia:
- Modificara la ingesta dietética de la persona, que sea rica en residuos y de 2.5

a 3 litros de liquidos diariamente.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

e Ensenar a aplicar masaje suave sobre la parte inferior del abdomen mientras
permanece en el retrete.
* Uso de un dedo enguantado y lubricado para deshacer las heces duras y

extraer los trozos, vigilando la estimulacién vagal ( mareos, pulso lento)
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* Ensenar la importancia de una dieta equilibrada y rica en residuos:
o Fruta fresca de preferencia sin pelar
o Salvado ‘
o Nueces y semillas
o Pany cereales integrales
o Frutas y verduras cocinadas
o Zumos de frutas
* Incluir 4 piezas de fruta fresca y una ensalada de verduras (800 gramos). Para
conseguir evacuaciones diarias normales de heces.
* Aumentar progresivamente la cantidad de salvado en cereales, alimentos
preparados, etc., explicando la necesidad de ingerir suficientes liquidos.
e Orientar sobre la ingesta de 2.5 a 3 litros de liquido diarios, con limitacion del
café.
¢ Recomendar que se tome un vaso de agua caliente 30 minutos antes del
desayuno para estimular la evacuacion intestinal.
e Explicar como se utiliza los laxantes indicando por el medico (psyllium
plantago).
¢ Orienta sobre ia importancia de deambulacion activa.
e Orientar sobre la proteccion de la piel de la contaminacion.
o Limpieza con productos no irritables; utilizar papel suave después
de defecar.
e Brindar orientacion sobre como prevenir la presion rectal y evitar esfuerzos y

pujos para defecar.

EVALUACION:

Se logré el cumplimiento planteados en su totalidad, ya que la persona logrd

reestablecer su eliminacion intestinal a las 24 horas asi como la ingesta suficiente
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de una dieta rica en residuos, recibiéndose la paricipacion activa de la familia.
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (2)

Incontinencia urinaria funcional, relacionada con sus limitaciones neuromusculares,
manifestada por la expulsion involuntaria de orina y la humedad constante de sus

prendas personales.
OBJETIVOS:

La persona:

- Establecera una rutina de evacuacion de orina cada 2 horas, con
incremento gradual de 3 y 4 horas, hasta lograr la inexistencia o
disminucion de los episodios de incontinencia urinaria.

La familia:

- Lograra participar en el cumplimiento de la rutina establecida por e!
control de la incontinencia urinaria.

- Modificara el medio ambiente para facilitar el control de la expulsion de

la orina. .

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

» Ensefar a la persona el uso progresivo de los ejercicios de Kegel del suelo
pélvico.

o Establecer una programacion de miccién voluntaria cada dos horas, después
de cada comiday antes de acostarse; aumentar gradualmente de 3 a 4 horas
segun tolerancia y ensefiar el uso del retrete portatil entre el cuarto de bafo y
la cama.

« Ensefarla imbonancia del registro de las micciones.

« Orienta sobre rutina para ingesta de liquidos.
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o Tomar 250 ml de liquidos con las comidas y entre las comidas

o Tomar liquidos de 2 a 3 horas antes de acostarse.

« Orienta sobre la ingesta de alimentos ricos de potasio ya que el nivel bajo de
este disminuye el tono vesical (platano, jitomate, naranja, etc)

¢ Orientacion sobre el uso preventivo del pafnal para evitar lesiones en la piel asi
como para usarlo como ropa interior hasta estabilizar el control de la miccidn.

» Orientar sobre la utilizacion de la ropa holgada para facilitar su manejo.

EVALUACION:

Se logrd el cumplimiento de los objetivos planteados, durante las primeras dos
semanas existio control parcial de la eliminacion urinaria y al mes en su totalidad

recibiendo participacion activa por parte de la familia.

NECESIDAD DE TERMORREGULACION

VALORACION:

Datos de independencia. Refiere familiar que el senor Mario se adapta facilmente a
los cambios de temperatura, aunque le agrada mas el clima templado. A la
valoracion su temperatura corporal de: 36.5 °C.

Datos de dependéncia. Necesita de control de temperatura ya que presenta
hipertermia hasta de 39.5°C, por las tardes y noches, reaccién posterior a su sesion
de rehabilitacion matutina ya que permanece 30 minutos con el aparato TENS, a
través del cual recibe estimulacion neuromuscular eléctrica transcutanea en
extremidades derechas, ademas se le ejercita con movimientos de flexion, extension,
aduccion, abduccion y masaje corporal.

Su transpiracion es copiosa cuando presenta hipertermia.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Hipertermia relacionada con exposicion a la estimulacién neuromuscular eléctrica
transcutanea en sesion de rehabilitacion matutina, manifestada por elevacion de

cifras de temperatura hasta de 39.5°C por las tardes y noches.

PLANEACION DE CUIDADOS:

OBJETIVOS:

La persona:
- Mantendra la temperatura corporal dentro de los limites normales (36-37°C)

- Controlara la ingesta de liquidos para mantenerse hidratado.

La familia:

- Aplicara las intervenciones que conlleven a la disminucion de la hipertermia.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

» Ensedar los signos iniciales de la hipertermia:
o Enrojecimiento de fa piel
o Cefalea
o Fatiga
o Perdida de apetito
o Piel caliente al tacto
o Presencia de escalofrios
o Presencia de sudoracion.
¢ Ensenarle a la familia, como tomar la temperatura para su control y registro

posterior a la sesion de rehabilitacidn.
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¢ Control de temperatura corporal para que descienda gradualmente.
o Tomar bafios o duchas frias varias veces al dia posterior a la sesién de
rehabilitacion sin utilizar jabon.

o Ensenar a la persona y familia sobre la importancia de mantener una ingesta
de liquidos de 2.5 a 3 litros al dia, para evitar deshidratacion.

e Evilar la actividad fisica vigorosa ya que incrementa la temperatura.

o Evitar la exposicion prolongada a temperaturas extremas, asi como cambios
bruscos.

¢ Administrar antipiréticos segun lo indicado.

¢ Mantener piel secay limpia

o Evitar corrienies de aire

¢ Retirar de inmediato la ropa mojada

o Explicar la necesidad de evitar el uso de alcohol para el control de la
temperatura

o Explicar la necesidad de utilizar ropa holgada v ligera.

EVALUACION:

Se logro el cumplimiento de los objetivos, a partir del quinto dia la persona se
adapté a su sesion de rehabilitacion ausentandose en totalidad la reaccion de

hipertermia. Cabe mencionar el total apoyo gue se recibio de la familia.
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NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA

VALORACION:

Datos de independencia. Se valoraron y no se encontraron.

Datos de dependencia. Necesita ayuda para realizar sus movimientos y cambios de
posiciones ya que no se mueve por si solo, no tolera la posicion decubito lateral
derecha debido a molestia general que presenta posterior a cirugia de fractura de
cadera durante el mes de Enero pasado. Inicia deambulacion minima durante
periodos de 3 a 5 minutos, presenta dificultad para iniciar el paso con arrastre de
los pies, da pasos cortos lentamente y encorvado, con ayuda de familiar y de
andadera metdlica, se observa cansado.

Se observa consciente, algunas ocasiones desorientado en tiempo y espacio y

retraido.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Deterioro de la movilidad fisica general relacionada con la debilidad muscular en
extremidades derechas, manifestado por la dificultad para iniciar el paso, arrastre de

los pies , caminar con lentitud y cansancio.

PLANEACION DE CUIDADOS

OBJETIVOS:

La persona: .
- Lograra realizar su plan de actividad fisica personalizado, sin esfuerzos

excesivos.
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- Mejorara la fuerza y resistencia muscular en extremidades demostrandolo
con la disminucion de la dificultad para deambular con ayuda de andaderay
baston en un plazo de diez dias.

- Mantendra un nivel optimo de movilidad fisica con solo supervisién de

familiar en un plazo de treinta dias.

La familia:
- Aprendera el plan de ejercitacion fisica para lograr su participacion activa en
el desarrollo ¥ mantenimiento de los ejercicios, asi como las ventajas de la

utilizacién de la mecanica corporal.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

s FEnsefar a realizar ejercicios activos de amplitud de movimientos en
extremidades no afectadas por o menos 4 veces al dia.

¢ Ensenar a realizar ejercicios pasivos de amplitud de movimientos en
extremidades afectadas 4 veces al dia, con apoyo de extremidades no

afectadas.

o Hacerlo lentamente
o Sujetar la extremidad por encima y por debajo de |a articulacion.
o Proporcionar soporte y repaso a las articulaciones en afectacion aguda

con ayuda de almohadas, toallas, etc.

¢« Mantiene el régimen de ejercicio diario prescrito por la fisioterapeuta.
e Equilibra la terapia de reposo con el programa fisico activo para favorecer la
fuerza y la funcion muscular.
¢ Mantener una correcta alineacion corporal y ensefiarle a apoyar el cuerpo con
almohada pafa evitar contracturas
o Orientacion sobre los lugares o espacios donde seria mas correcto realizar el
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ejercicio fisico y las horas del dia apropiadas.

¢ Proporcionarle una movilizacién progresiva

¢ Orientacion a familiares y a la persona sobre como adoptar una buena postura
sobre las ventajas de la utilizacién de la mecanica corporal mientras realiza
cualquier actividad.

¢ Iniciar la deambulacion con dispositivos de ayuda con cortos paseos 3 veces
al dia y aumentar progresivamente la longitud los mismos segun lo requiera.

¢ Fomentar la adaptacion a sus estimulaciones:

o Facilitar las instrumentos necesarios (barras, cepillos con mango largo,
bicicleta fija, muletas, andadera, silla de ruedas, etc.).

o Facilitar el uso de mano direcla

EVALUACION:

Los objetivos con el apoyo de la familia en su totalidad recibiendo la colaboracion
constante y permanente, estableciendo un plan de rotacion para el cuidado
personalizado con responsabilidad familiar (anexo 3.). Asi mismo la familia
aprendi6 a realizar la ejercitacién a la persona con asesoria de fisioterapeuta y el

apoyo de un plan de rehabilitacion fisica, pasiva y activa personalizada. (anexo 4.)

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO
VALORACION:

Datos de independencia. Se valoraron y no se observaron.

Datos de dependencia. Necesita de dos siestas una matutina y otra vespertina de
dos horas cada una, debido a que durante la noche duerme aproximadamente 6

horas , refieren sus hijos que despierta durante la noche 3 veces , debido a la falta
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de coordinacion en su lenguaje y la disminucién de su sensibilidad , no avisa cuando
quiere orinar, mojanao sus prendas personales. Al levantarse se observa cansado y

con ojeras.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Alteracion del patron y suefio relacionado con la presencia de humedad por no
controlar el esfinter vesical, manifestado con movimiento constante en cama,
molestia por despertarse tres veces durante la noche y la presencia de ojeras al

levantarse.
PLANEACION DE CUIDADOS:
OBJETIVOS:

La persona:
- Lograra dormir durante intervalos mas largos durante la noche en un lapso de
tiempo de 15 dias
- Lograra el control del patron del suefio despertando a las 6.30 horas en el plazo
de 3 semanas
La Familia:
- Participara activamente en la terapia programada apoyandolo en las

intervenciones especificas.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

e Dar a conocer la importancia del descanso mediante el suefio durante la
noche.
¢ Organizar locs procedimientos para provocar el menor numero posible de

molestias durante el periodo de suefio.
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¢ Disminuir y/o la ingesta de liquidos antes de acostarse.

» Que orine antes de acostarse.

e FEvitar la ingesta de café.

o Ensenar técnicas de relajacion que le faciliten el descanso.

* Proporcionar un ambiente confortable para fomentar el suefio o el reposo
(evitar ruidos)

e Limitar la cantidad y la duracion del suerio durante el dia.

¢ No hacer ejercicio en las 3 horas anteriores a acostarse.

e Colocar panal extendido en la cama para evitar el cambio total de ropa

durante la noche cuando sea necesario.

EVALUACION:

Se cumplio la totalidad de los objetivos en el plazo programado con la participacion
activa familiar y de la persona, a partir de la tercera semana logro el control del

patrén de suefio en su totalidad.

NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

VALORACION:

Datos de independencia. Se valoraron y no se encontraron.

Datos de dependencia. No puede vestirse por si solo, debido a la disminucion de
su capacidad neuromuscular y psicomotora para vestirse y desvestirse, necesita le
ayuda de su familia para su cambio de ropa, seleccionandole ropa holgada como
bata para dormir, playera, short, calcetines, huaraches 6 zapatos de acuerdo a las
necesidades de la persdna y asi facilitarle realizar sus necesidades fisiologicas, se
observa limpio.

Su brazo y miembro pélvico izquierdo con funciones normales.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Déficit de autocuidado para el vestido, relacionado con ia disminuciéon de fuerza
muscular y del movimiento de sus extremidades derechas, manifestado por la

incapacidad para ponerse y quitarse su ropa personal.

PLANEACION DE CUIDADOS:

OBJETIVOS:

La persona:
- Mostrara mayor capacidad para vestirse por si sola y lograr su independencia

optima.

La Familia;

- Proporcionard ayuda a la persona para realizar su cambio de ropa.
INTEREVENCIONES DE ENFERMERIA:

» Promover la independencia en el vestirse mediante la practica continua y sin
ayuda.

» Elegir ropa holgada que se abroche por delante.

* Dejar tiempo suficiente para vestirse y desvestirse, ya que se puede causar o
resultar dificil -

¢ Colocar la prenda en el orden en que se necesitan para vestirse,

e Prepara ayuda para vestirse segun necesidades tratando siempre de
mantener la mayor autonomia posible.

o Valorar de forma periédica la capacidad de la persona para vestirse.

e Planificar que haga una demostracion de una actividad antes de seguir

adelante.
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* Observar los cambios progresivos que presenta respecto a la capacidad
motora de precisién como abotonarse y desabotonarse y de no precision.

s Motivar para el manlenimiento de unja correcta imagen corporal.

EVALUACION:

Se cumplieron en su totalidad los objetivos que se programaron conjuntamente con
la recuperacion de la fuerza muscular lograda a través de su sesiones de terapia de
rehabilitacion, a partir de la tercera semana logré su independencia total para

vestirse y quitarse la ropa personal.

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

VALORACION:

Datos de independencia. Se valoraron y no se observaron.

Datos de dependencia. Necesita de ayuda para su higiene personal, en ocasiones
no recuerda como debe realizarla, ademas de presentar disminucion neuromuscular
en extremidades derechas. El bafio se le realiza por las mananas diariamente entre
8:00-10:00 Hrs. AM, su cepillado dental 4 veces al dia (al levantarse y después de
cada alimento) , aseo de manos antes y después de comer asi como después de
eliminar, se le aplica crema hidratante en su cuerpo y desodorante en sus axilas

después del bafio.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Déficit de autocuidado para el bafo y aseo personal, relacionado con su falta de
fuerza y debilidad, manifestado por su incapacidad para realizar su aseo personal y

cambio de ropa.
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PLANEACION DE CUIDADOS:

OBJETIVOS:

La Persona;
- Lograra adquirir la capacidad para realizar su aseo personal y bafio en un nivel

optimo.

La Familia:
- Lograra participar en la realizacion de técnicas que aumenten su

independencia, con seguridad y apoyo constante.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

o FEstablecer rutinas con la planificacion de habitos higiénicos saludables.

¢ Mantener caliente el cuarto de bano, regulando la temperatura que la persona
requiera.

¢ Proporcionar intimidad durante el bario.

¢ Proporcionar todo el material para el bafio y situarlo al alcance de su mano

e Proporcionar material para afeitado y/o tenerlo a la mano (Maquina para
afeitar).

e Proporcionar para el cepillado dental (pasta y cepillo dental, vaso con agua)

e Adoptar medidas de seguridad en el cuarto de bano

e Colocar barras en las paredes del bafio para facilitar su movilidad.

o Instalar silla en el bafio

¢ Piso de seguridad no deslizante en el suelo del cuarto del baro.

e Dar instrucciones sencillas y evitar distracciones; indicar la funcion de las
utensilios de bafo.

s Hacer que se lave una parte del cuerpo hasta que lo haga correctamente; dar
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un refuerzo positivo a los logros.

* Animar a concentrase en la tarea, pero estar alerta ante la presencia de
fatiga, que podria aumentar la confusion.

* Cortar las unas con cuidado y en forma recta

e Higiene bucal al despertar y después de cada comida.

» Poner especial atencion en el cuidado de los ojos y oidos, aseandolo estos
con material .impio cada uno.

¢ Supervisar la actividad hasta que la persona sea capaz de realizar la tarea

en forma segura y sin ayuda.

EVALUACION:

Se logra el cumplimiento total de los objetivos ya que a partir de la tercera semana el
sefior Mario fue capaz de realizarse su bafio y aseo personal por si solo recibiendo

la participacion activa familiar para la realizacién de las intervenciones.

NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

VALORACION:

Datos de independencia. Se valoraron y no se observaron.

Datos de dependencia. Depende de la vigilancia permanente durante las 24 horas
del dia por parte de su familia; por las noches su cama se le protege con sillones
alrededor, ya que se mueve constantemente y su capacidad neuromuscular se
encuentra disminuida, cuenta con disminucion de estabilidad psicomotora, por lo que
podria presentar caidas que le complicarian su estado de salud.

Inicié su deambulacion con apoyo de familiar y una andadera metalica, la cual no

sujeta correctamenlg, presentando el riesgo de caidas, debido a su disminucion de la
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movilidad y presencia de marcha inestable, observandolo que se fatiga y cansa atn

en espacios corfos.
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Riesgo de caidas relacionado con la alteracién de la movilidad , la presencia de

marcha inestable y el uso incorrecto de la andadera metalica.

PLANEACION DE CUIDADOS:

OBJETIVOS:
La persona:

- Comprendera y llevara a cabo medidas de seguridad para correccion de la marcha
y uso correcto de dispositivo de ayuda, durante la deambulacion para no sufrir ningun

tipo de lesion.’

La Familia:

- Demostrara comprension y aceptacion de las medidas de seguridad.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

» Orientar sobre la adecuacion de un hogar seguro especialmente el dormitorio
y bafo.

¢ Reducir el riesgo asociado a la deambulacion.

o Ensenarle el uso adecuado de los dispositivos de ayuda: silla de ruedas,
andadera y baston.

o Recomendar el uso correcto de calzado con plantilla indicada por ortopedista

de pie derecho.
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¢ Recomendar ejercicio fisico especifico para aumentar la capacidad de
movimiento.

¢ Reducir los peligros del entorno.

¢ Darle indicacicnes para que solicite ayuda para levantarse de la cama.

¢ Retirar todos los muebles y objetos que puedan obstruir el paso o provocar
tropezones o caidas.

e Mantener iluminacion adecuada durante la noche dejar encendida una luz

piloto.

EVALUACION:

La familia participo activamente ya que aplico todas las medidas de seguridad
pertinentes para la proteccion de la persona durante las 24 horas del dia
cumpliéndose en su fotalidad los objetivos propuestos. Se logré la independencia

total a partir de los 30 dias.

NECESIDAD DE COMUNICARSE

VALORACION:

Datos de independencia. Se valoraron y no se observaron.

Datos de dependencia. Presenta dificultad para hablar, su comunicacion verbal es
confusa, débil, las palabras que forma son poco claras, suena mas a balbuceo y es
poco entendible. En ocasiones no identifica correctamente los nombres de sus hijos y
demas integrantes de su familia, esto se present6 posterior a cirugia craneal. Se le
observa angustiado ante esta situacion,

Es visitado por sus hermanos pocas veces y solo cuando esta enfermo.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Deterioro de la comunicacién verbal, relacionada con la dificultad para pronunciar
correctamente, manifestado por verbalizar con dificultad, voz débil, confusa,
balbuceo, pronunciacion poco clara en las palabras que forma y presencia de

angustia.

PLANEACION DE CUIDADOS:

OBJETIVOS:

La Persona:
- Mostrara en el lapso de 2 semanas una mejora de la capacidad para la
comunicacion’ verbal con  su familia y personas de su entorno.
-Mantendra una comunicacion eficaz en el lapso de un mes utilizando la terapia

de lenguaje indicada.

La familia:
- Aplicara la terapia de lenguaje indicada para lograr un equilibrio en el caso de la

comunicacion verbal optima.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

o Brindarle una atmosfera de tranquilidad y aceptacion:

e Hablar en un tono de voz normal y evitar el uso de lenguaje infantil.

¢ Disminuir el ruido ambiental

s Escuchar atentamente lo que dice.

» No fingir que le ha entendido lo que le ha dicho cuando no sea asi. Pedirle que

lo repita.
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Ignorar los defectos de pronunciacién no corregidos.

Repetir el mensaje recibido para asegurarse de que lo comprendio
correctamente.

No acabar las frases por el, darle tiempo para que lo haga a su propio ritmo,
no mostrar prisa para que lo haga.

Proporcionar métodos alternables de comunicacién.

Utilizar sefiales con la mano y cabeza.

Aconsejar a la persona que realice un esfuerzo conciente para hablar mas
alto, pedirle que repita las frases que no esta claras.

Animar a la familia a compartir los sentimientos relacionados con los
problemas de la comunicacién.

Ensenarle lecturas para mejorar la comunicacién hablada:

o Darle instrucciones para que hable lentamente y forme frases cortas.

o Formarle preguntas que pueda responder con un “si” 0 “no”.

o A medida que disminuya su angustia y mejore su capacidad, formular
preguntas que requieran respuestas mas amplias y animar y a
expresarle sus sentimientos.

o Animar la iniciacion de conversaciones

o Aprenda a corregir la percepcion defectuosa.

Educacion sanitaria para que pueda realizar su comunicacion efectiva.

EVALUACION:

Se cumplio parcialmente todos los objetivos programados durante las primeras dos

semanas con apoyo de terapia de lenguaje que se realizé conjuntamente con apoyo

de fisioterapeuta y el gran apoyo proporcionado a la persona por parte de su familia,

logrando su independencia total a los 45 dias del inicio de las intervenciones.

Cabe mencionar que la familia le otorgo un ambiente de confort y tranquilidad en su
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NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

VALORACION:

Datos de independencia. Informa su esposa que el sefior Mario practica la religién
catdlica, y que acepta las creencias y valores que le inculcaron sobre ia religion,

acude ocasionalmente a la iglesia.

Datos de dependencia. Necesita que se le lea la biblia dos veces por semana, ya
que no recuerda como leer, presenta dificultad en la verbalizacion, muestra pasividad

ante esta situacion y no expresa sus sentimientos.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Desesperanza relacionada con la alteracion de su capacidad para leer, manifestada
con dificultad para verbalizacién, pasividad y ausencia de expresion de sus

emociones.

PLANEACION DE CUIDADOS:

OBJETIVOS:

La persona:
- Expresara a corto plazo sentimientos de optimismo.
La familia:
- Participara en la satisfaccion de necesidades basicas brindando apoyo
emocional, de compaiiia, espiritual, de esperanza y de distraccion diariamente.
- Facilitara la practica religiosa a través de la lectura de la biblia dos

VECES pOor semana.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

e Brindar apoyo emocional para proporcionarle seguridad y animo en

momentos de tension.

O

Ayudarlo a reconocer reconocimientos tales como fa ansiedad, ira o
tristeza.

Animarlo a que exprese los sentimientos de ansiedad, ira o tristeza
Comentar las consecuencias de profundizar en el sentimiento de culpa o
verguenza

Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias

Identificar la funcién de la ira, frustracion y rabia que pueda ser de utilidad
para la persona

Favorecer la conversacion o el lianto como medio de disminuir la
respuesta emocional

Permanecer con la persona y proporcionar sentimientos de seguridad
durante los periodos de mas ansiedad

No exigirle demasiado el funcionamiento cognoscitivo cuando este
fatigado

La familia ayudara a que reconozca que es una persona querida y que es
muy importante en la vida de los demas

Colocar el brazo alrededor de hombros y/o tomar la mano de la persona

para dar apoyo emocional en caso necesario

e Brindar apoyo espiritual

o Estar abierto a la expresiones de soledad e impotencia

o Estar dispuesto a escuchar los sentimientos de la persona

o Expresar simpatia con los sentimientos de |la persona

o Facilitar el uso de la meditacion, oracion de acuerdo a sus costumbres
religiosas (leer la biblia en voz alta, creando un ambiente de

espiritualidad)
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O

Asegurar que la persona que el cuidador estara disponible para

apoyarle en los momentos de sufrimiento

o Aumentar los sistemas de apoyo

O

O

Observar la situacion familiar actual

Determinar el grado de apoyo econémico de la familia

Animar a la persona a participar en las actividades sociales familiares
Proporcionar las intervenciones con una actitud de aprecio y de apoyo
Implicar a la familia/seres queridos/amigos en los cuidados y su

planificacion

* Ayudarlo a clarificar sus valores para facilitar la toma de decisiones efectivas

O

o

Animarlo a hacer una lista de lo que es y no es importante en la vida y
del tiempo que ocupa en cada aspecto

Crear una atmosfera de aceptacién sin juicios

o Facilitar el desarrollo de una perspectiva positiva (dar esperanza)

@]

Informar a la persona acerca de su situacion actual que es un estado
temporal

Destacar el mantenimiento de relaciones, como mencionar los nombres
de sus seres queridos

Implicarlo activamente en sus propios cuidados

Explicar a la familia los aspectos positivos de esperanza(desarrollar
temas de conversacion que tengan sentido y que reflejen el amor y la
necesidad de la persona)

Crear un ambiente que facilite la practica de su religion, cuando sea

posible

¢ Distraccion

O

(e]

Animar a la persona a que elija técnicas de distraccion deseadas como
son: musica, television y lectura

Sugerir técnicas coherentes con nivel de energia y capacidad



EVALUACION:

Se logré el cumplimiento de los objetivos a partir de la primera semana la familia
participo en la satisfaccion de necesidades relacionadas con el apoyo emocional de
compania, espiritual, de esperanza y distraccidn diariamente.

La persona logré su independencia total en la lectura personal de la biblia a partir de

los treinta dias, mostrandose con optimismo y satisfaccién.

NECESIDADES DE TRABAJAR Y REALIZARSE

VALORACION:
Datos de independencia. Se valoraron y no se observaron,

Datos de dependencia. El sefior Mario no trabaja actualmente. Es pensionado del
IMSS, siendo su ingreso econémico insuficiente para cubrir sus necesidades basicas
y las de su esposa, refiere su esposa que cuentan con ahorros y la ayuda de sus

hijos para cubrir sus necesidades economicas.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Alteracién en el desemperio del rol relacionado con la alteracion de su salud fisica,
manifestado por los cambios en la capacidad para reanudar su rol y apoyo

economico para satisfacer sus necesidades.
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PLANEACION DE CUIDADOS:
OBJETIVOS:

La persona:
- Sera capaz de aceptar los cambios en el desemperio de su rol de jefe de familia

y adaptarse a los cambios de responsabilidad actuales.

La Familia:
- Participara en la satisfaccion de necesidades basicas brindando el apoyo

economico necesario.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

+ Mencionarle la importancia que tiene la familia para su apoyo.
¢ Orientacion de la familia sobre la responsabilidad actual sobre la salud fisica,
estado emocional y las relaciones con la persona.
¢ |dentificar actividades para que se necesita ayudar a la persona.
o Aportacion de control de gaslos.
o Necesidades de que recibe los cuidados.
¢ Comentar con la familia:
* Laimportancia de reconocer la salud integral de los cuidados
s Analizar la posibilidad de contratar cuidador profesional en especial durante
las noches.
e La importancia de terapia ocupacional para la persona que se encuentre

activo.
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EVALUACION:

Se logré el cumplimiento parcial del objetivo planteado de la persona, observandose
a los 45 dias del inicio de la aplicacion de las intervenciones que no acepta su rol ya
que desea reanudar sus actividades cotidianas que realizaba con anterioridad
dialogando con &l para motivarlo y continué reforzando su terapia de rehabilitacion
para que en un futuro tenga la realizacién plena en esta necesidad.

Se observo la participacion total de la familia, en especial la de sus hijos ya que al
ser profesionistas y ser solidarios mantienen la distribucion de gastos para cubrir las

necesidades de su papa.

NECESIDADES DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS

VALORACION:

Datos de independencia. Refiere estar satisfecho al ver |a television por las tardes.

Datos de dependencia. No es factible que participe en actividades recreativas ya
que se encuentra en tratamiento medico frecuente y en sesiones de rehabilitacion

para mejorar su estado de salud.

NECESIDAD DE APRENDIZAJE

VALORACION:

Datos de independencia. Cuenta con sus 6rganos de los sentidos integros.
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Datos de dependencia. Necesita de ayuda con estimulos verbales y visuales
(fotografias), para recordar acontecimientos ¢ datos significativos como son los
nombres de sus hijos y demas integrantes de su familia, aunque algunas veces los
olvida.

Presenta incapacidad para leer y escribir, no recuerda como hacerlo.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Deterioro de la memoria, relacionada con trastornos neurolégicos por traumatismo
craneal, manifestado con su incapacidad para leer, escribir y el olvido de los nombres

de los integrantes de su familia.

PLANEACION DE CUIDADOS:

OBJETIVOS:

La persona:
- Sera capaz de recordar informacion significativa en un lapso de tiempo de un
mes.
- Retornar a su vida la capacidad de su aprendizaje para leer y escribir en un

lapso de 45 dias.
La familia:

- Debera participar activamente en actividades planeadas para recuperar su

capacidad de aprendizaje.
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INTERVERVENCIONES DE ENFERMERIA:

* QOrientacion a la familia sobre estrategias o técnicas sencillas que se utilizan
para recordar.
o Reducir al minimo las distracciones.
o No apresurarse
o Ejercicios de repeticion de términos.
e Valoracion periddica del estado de la salud de la persona de las funciones de
la memoria, inteligencia y comprension.
* Ensenar a la persona metodos para mejorar la capacidad de la memoria.
o Escritura continua hasta dominar estabilidad.
o Lectura periddica de un texto
o Hacer asociaciones entre nombre con ayuda visual y auditiva (fotos,

peliculas, canciones, etc).

e Explicar a la familia que las ayudas para la memoria la pueden mejorar,

solicitando apoyo constante y continuo.

EVALUACION:

Se obtuvo un cumptimjento de los objetivos en forma paulatina ya que con la ayuda
de la terapia de rehabilitacion y del lenguaje se fue facilitando el cumplimiento a partir
de la segunda semana del inicio de las intervenciones lograndose la independencia
total a los dos meses. La familia participo satisfactoriamente en cada una de las

actividades.
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5.- PLAN DE ALTA

JUSTIFICACION:

El sefior Mario logro ‘restablecer su capacidad para satisfacer por si mismo sus
necesidades basicas, convirtiéndose en una persona independiente, en el que la
familia por tiempo indefinido tendra que estar supervisando las actividades diarias
que el realice por lo que se elabora el presente el plan de alta en el que propone un

plan de rotacién familiar para darle seguimiento y control a la salud del sefior Mario.

OBJETIVOS:

- Lograr un control permanente del estado de salud en optimas
condicipnes con visitas medicas periodicas

- Planear las intervenciones basicas en las que la familia tendra que
darle un seguimiento permanente.

- Lograr la participacion familiar en la rotacién quincenal para mantener

la vigilancia y supervision permanente del sefior Mario

ACTIVIDADES:

DE HIGIENE:

~ Baiio diario en regadera con utilizacion de herramientas de apoyo para evitar
caidas (barra, silla, etc)-

» Cambio de ropa personal diariamente y de cama por lo menos cada tercer dia

» Aseo bucal después de cada alimento, al levantarse y antes de acostarse

» Aseo de manos antes de cada alimento y después de ir al bafio

» Mantener hidratada su piel (crema humectante e ingesta de liquidos)
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DE ALIMENTACION:

» Comidas con contenido de variedad de alimentos y equilibrada, utilizar el
apoyo del plan de alimentacion (anexo 2) y evitar problemas de estrefiimiento
y deficiencias especificas de nutrientes.

~ Comida baja en grasas saturadas y colesterol

» Alimentos preparados al vapor, a la plancha o cocinados en el horno

» Evitar alimentos como el tocino, queso de puerco, chicharrén y chorizo.

~ Consumir frutas y verduras en abundancia, incluyéndolas en las tres comidas
ademas ingeriilas en las colaciones matutina y vespertina

» Consumir dieta rica en fibra en la que se incluya gran variedad de cereales:
pan integral, tortilla de maiz, tortilla integral de harina, arroz, avena, atole y
pastas en todas las comidas. Leguminosas: lentejas frijoles chincharos, etc.

» Consumir azucar refinada, miel, frutas en almibar, cajeta, refrescos y postres
de manera moderada

» Utilizar la sal lo menos posible, evitar alimentos enlatados, embutidos,
alimentos procesados, quesos, jugos y pures precocidos

» No consumir alcohol
Tomar de ocho a doce vasos de agua al dia

» Establecer horarios para la ingesta de alimentos especialmente en la noche

» Mantener su peso para evitar el riesgo de desnutricion o sobrepeso
DE REHABILITACION:

» Asistir a sus sesiones de terapia fisica cada tercer dia hasta que lo indique el
médico neurocirujano y la fisioterapista

» Realizar los ejercicios descritos en el plan de rehabilitacion activa (anexo 4)
diariamente en su domicilio

» Estimular y mantener vivas las motivaciones



» Integracion de una terapia ocupacional a gusto del sefior Mario

» Deambulacion durante 30° durante las tarde

DE SEGURIDAD:

Aconsejar que ‘se realicen actividades normales reduciendo la posibilidad de

A}

una caida , que utilice en caso necesario instrumentos de apoyo (baston)
~ Mantener el entorno de su hogar con confort, comodidad y tranquilidad
~ Evitar el consumo de tabaco y alcohol
» Administrar sus medicamentos indicados por neurocirujano y otros médicos
con horario establecido
~ Control medico constante:
o Acudir a citas programadas con neurocirujano
o Acudir a control medico con internista y urélogo
o Acudir a la aplicacion de sus vacunas de acuerdo fechas establecidas
en su cartilla nacional de salud

o Acudir a control odontolégico
~ Orientar a la familia sobre la presencia de signos neuroldgicos (inestabilidad
en la marcha, dificultad para hablar, desconocimiento de personas etc), y en
caso de presentarse acudir de inmediato al medico
» Utilizar calzado con plantilla indicada por ortopedista

RECREATIVAS:

» Participacion en eventos como: ver peliculas, salidas a comer

» Viajar en periodos vacacionales escolares con su familia
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6.- CONCLUSIONES

La utilizacion del modelo de Virginia Henderson en este Proceso Atencion de
Enfermeria, me permitio brindar intervenciones directas, asi como asesoria
especifica a los familiares sobre la atencién que se le brindoé a la persona adulto
mayor; esto posterior a una valoracion continia y especifica de las necesidades
basicas y fuentes de dificultad, ofreciendo a la persona una atencion integral,

individualizada y especifica con sentido humano.

Las fuentes de dificultad que se encontraron fueron englobadas de acuerdo al
modelo de Virginia Henderson en la “falta de fuerza”; ya que se encontraron
limitaciones personales relacionadas con la fuerza, existiendo disminucion de la
fuerza , resistencia y sensibilidad de su parte derecha del cuerpo en especial
extremidades, asi como la incapacidad para la comunicacion verbal, lo cual dio lugar
a una dependencia total temporal; contribuyendo esto para que la ejecucion de las
intervenciones fueran en un principio de suplencia y que paulatinamente conforme

disminuian sus limitaciones solo de ayuda y posteriormente de supervision.

Se observo un compromiso real de la familia, estableciendo una interrelacion con
sentimiento humano y permanente para la asesoria de las intervenciones a
realizar diariamente a la persona enferma. Se establecié una relacion de confianza
para la realizacion de intervenciones, creando un ambiente de seguridad y confort
en el hogar; destacando la instalacion de barras para la sujecion y regadera manual
en el bafo; asi como el contar con herramientas de apoyo entre ellas andadera

metalica, baston y silla de ruedas.

Cabe mencionar que la participacion de la familia fue muy importante para el logro de
los objetivos planteados; un factor importante fue que se conté con los recursos
necesarios para la atencion de la persona y el que se dedicaron durante quince dias
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exclusivamente a la atencion de la persona enferma, contratando posteriormente los
servicios de enfermeras profesionales para las guardias nocturnas; asi como también
el haber contado con la participacién activa del sefior Mario en la realizacion de sus
intervenciones, mismo que paulatinamente fue realizando por si solo conforme
adquiria su independencia. Se brindo motivacién verbal constante elogiando los

logros obtenidos tanto la persona como la familia.

La resolucion de los problemas de dependencia, todos fueron resueltos en el lapso
de dos meses posterior al inicio de las intervenciones ya que se observé una
independencia optima de la persona, necesitando solo de supervision en la
satisfaccion de la necesidad de moverse y mantener una buena postura, esto
verificado a través de un seguimiento realizado cada tercer dia en su domicilio.

Al concluir el Proceso Atencién de Enfermeria, considero que adquiri habilidad en
sus diferentes etapas, ya que la atencion brindada a la persona para mantener su
independencia fue con un enfoque holistico, adquiriendo el compromiso de continuar
evaluando el procesb hasta que el sefior Mario adquiera su independencia total sin
supervision, para lo cual se elaboré un plan de alta que se propuso a familiares para

el seguimiento y el control de salud del sefior Mario.

Considero de vital importancia que la atencion a cada persona ya sea sana 0
enferma debe ser dirigida en forma sistematizada con la aplicacion del Proceso
Atencion de Enfermeria, ya que se observan resultados satisfactorios en beneficio de

la persona, familia y comunidad.

62



7.- SUGERENCIAS

Considero de vital jrportancia la estrecha coordinacion que la enfermera debe tener
con los integrantes del equipo multidisciplinario de la salud que intervienen en la
atencion de personas enfermas o sanas de acuerdo a las necesidades que se le
detecten ya que esto en lo personal me fue de gran apoyo realizando un trabajo en
equipo con éxito, y asi lograr la independencia total de la persona en la satisfaccion

de sus necesidades lo mas pronto posible.

Que el personal profesional egresado de la Escuela Nacional de Enfermeria y
Obstetricia adquiera el compromiso de realizar una difusion continua y permanente
del Proceso Atencién de Enfermeria con el personal de las instituciones de salud ya
que este permite la atencion individualizada de cada persona, conllevando beneficios
altamente significativos en relacion a la salud integral de la persona tanto sana como

enferma, la familia y comunidad.

Que se continué realizando la asesoria del seminaric de Proceso de Atencion de
Enfermeria, a las alumnas egresadas del Sistema Universidad Abierta, ya que el
recibirlo, permite una asesoria dirigida, que en lo personal me permitié integrar con

mayor facilidad los conocimientos teoricos a la practica profesional.
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ANEXO 1.- GUIA DE VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS:

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Sefior Mario

Edad: 74 anos.

Peso: 54 Kg.

Talla: 1.60 Mts..

Fecha de nacimiento: 25 de octubre de 1931
Sexo: Masculino.

Ocupacién: Campesino.

" Escolaridad: Ningun grado académico, sabe leer y escribir.
Fecha de admision: 8 de Junio del 2005.
Hora: -

Procedencia: Iguala, Guerrero.
Fuente de informacion: Esposa e hijos.
Fiabilidad: (1-4).4

Miembro de la familia/ persona signifiéativa: Esposo/ padre.

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

1.- NECESIDADES BASICAS DE:

Oxigenacion, nutricion e hidratacion, Eliminacion y termorregulacion.
NECESIDAD DE OXIGENACION

Subjetivo:

Disnea debido a: No.

Tos productiva /seca: Ocasional productiva y escasa.

Dolor asociado con la respiracion: No.

Fumador: No.

Desde cuando fuma/ cuantos cigarros al dia/ varia la cantidad segun su estado
emocional: No. '

Obijetivo: Registro de signos vitales y caracteristicas: temperatura: 36.5 °c, FC.68 x,
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FR: 16 x*, T.A. 120/70.

Tos productiva /seca: Ocasional, productiva y escasa, la cual presenta con esfuerzo
y dificultad por las noches.

Estado de conciencia: Consciente, con desorientacién ocasional en tiempo y espacio.
Coloracion de piel/lechos ungueales/peribucal: rosados.

Circulacion del retorno venoso: De 1-2 “.

Otros: Presenta dificultad para expulsar la presencia de escasas secreciones en
orofaringe de tinte amarillento claro, durante las noches lo que le ocasiona una
respiracion ruidosa ya gue presenta dificultad para expulsarlas por falta de fuerza.
NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

Subjelivo:

Dieta habitual (tipo): Frijol, verduras, frutas, carnes, leche y sus derivados,
aclualmente en papiila, la cual es proporcionada por sus familiares ya que presenta
incapacidad para llevarse los alimentos a la boca, con su mano derecha.

Numero de comidas diarias: tres

Trastornos digestivos: Refiere familiar, que no a evacuado desde el 30 de mayo,
hasta hoy ya son 10 dias. Antes de su cirugia su dieta fue normal y con buena
aceptacion.

Intolerancia alimentarias/ Alergias: Ninguna.

Problemas de la masticacion y deglucion: No presenta masticacion y la deglucion la
realiza con dificultad, constantemente se atraganta y presenta ligera tos.

Patrén de ejercicio: Actualmente inactivo, refiere familiar que cuando esta sano
camina mucho, permanece siempre activo.

Refiere familiar que le dan a ingerir de 2.5 a 3 litros de agua aproximadamente al dia,
con ayuda de popote.

Objetivo:

Turgencia de la piel: Hidratada.

Membranas mucosas hidratadas/ secas: Hidratadas.

Caracteristicas de ufias/cabello: Ufas cortas y limpias, no cuenta con cabello ya que

se lo rasuraron, anies de la cirugia craneal.
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Funcionamiento neuromuscular y esquelético: Presenta disminucion del
funcionamiento neuromuscular en la mitad derecha de su cuerpo, especialmente de
brazo y miembro pélvico.

Tolera la postura de sentado y acostado.

Aspecto de los dientes y encias: Sonrosadas, dientes completos y sanos.

Heridas, tipo y tiemp'o de cicatrizacion: Presenta dos heridas en su craneo, debidas
a su cirugia, se le retiréron puntos a los 9 dias, tiempo en el que cicatrizaron.

Otros: Presenta una herida en fémur derecho, debido a cirugia realizada en el mes
de Enero del presente ano por fractura de cadera, la cudl cicatrizo a los 10 dias.
Presenta movilizacién activa de brazo y miembro pélvico izquierdo.

NECESIDAD DE ELIMINACION

Subjetivo:

Habitos intestinales: Refiere su esposa que cuando esta sano comunmente obra una
vez al dia con caracleristicas normales; actualmente no ha evacuado desde hace 10
dias, de los cuales perrﬁanecio 3 en ayuno, 2 con dieta liquida y el resto con normal
en papilla, debido a que presento edema cerebral posterior a cirugia craneal.
Caracteristicas . de las heces/orina/menstruacién: Presenta disminucién de su
capacidad para comunicar cuando tiene deseos de orinar, por lo que se orina en la
cama y en sus prendas personales.

Historia de hemorragias/enfermedades renales/otros: El 30 de mayo se le detecto a
través de TAC, presencia de hematomas subdurales bilaterales en craneo.

Uso de laxantes: No.

Hemorroides: No.

Dolor al defecar/menstruar/orinar: No.

Como influyen las emociones en sus patrones de eliminacién: Sin cambios.
Objetivo:

Abdomen, caracteristicas: Ligeramente duro.

Ruidos intestinales: Peristaltismo presente.

Palpacion de la vejiga urinaria: No se palpa.

Otros: Debido a la disminucion de su capacidad neuromuscular y de comunicacion
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verbal, para cuandc tiene deseos de orinar, permanece con pafal desechable, las
caracteristicas de la rina son normales.

Permanece la mayor parte del tiempo acostado 9 sentado, por disminucién de su
fuerza y resistencia de brazo y miembro pélvico derechos.

NECESIDAD DE TERMORREGULACION

Subjelivo:

Adaptabilidad a loz cambios de temperatura. Refiere su esposa que se adapta
faciimente.

Ejercicio, tipo y frecuencia: Actualmente se encuentra inactivo, solo realiza los que le
indican durante su sesién de rehabilitacion, misma que tiene una duracion de 45
minutos, flexion, extension, aduccion y abduccion, de brazo y miembro pélvico
derechos.

Temperatura ambiental que le es agradable: Templada.

Objetivo:

Caracteristicas de |z piel: Hidratada, se observa flacidez de brazo y pierna derecha.
Transpiracion: Copiosa cuando presenta hipertermia.

Condiciones del eniorno fisico: Favorable, su hogar cuenta con todos los servicios
publicos, es atendido diariamente por su esposa y 6 hijos, otros dos hijos acuden
los fines de semana por radicar fuera de la ciudad.

Otros: A partir del inicio de sus sesiones de rehabilitacidn matutina, presenta
elevacion de su temperatura, llegando a cifras hasta de 39.5 o C, durante las tardes y
noches; en su reh.abilitaciOn' le incluyen estimulacién neuromuscular ecléctica
transcutanea en brczf_é y miembro pélvico derechos, con el aparato electromédico
TENNS.

2.- NECESIDADES RASICAS DE:

Moverse y mantener una buena postura, Usar prendas de vestir adecuadas, Higiene
y proteccion de la piel y Evitar peligroé.

NECESIDAD DE MCVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Subjetivo:

Capacidad fisica cclidiana: Disminuida, necesita apoyo familiar para realizar sus
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movimientos y cambios de posiciones.

Actividades en el tiempo libre: Normalmente ver la television.

Habitos de descanso: No.

Habitos de trabajo: Actualmente ninguno.

Objetivo:

Estado del sistema: musculo esquelético, fuerza: Disminuida su fuerza y tono
muscular por presenlar hemiparesia derecha.

Capacidad muscular, tono/resistencia/flexibilidad: Disminuida, en brazo y miembro
pelvico derechos, por hemiparesia posterior a cirugia craneal.

Posturas: Acostado y sentado en silla de ruedas.

Necesidad de ayuda para la deambulacion: Si, la realiza en forma lenta, con
dificultad, sus pasos son cortos , con arrastre de pies, observandose cansado.

Dolor con el movimiento: No.

Presencia de temblores: No.

Estado de conciencia: Consciente, en algunas ocasiones desorientado en tiempo y
espacio.

Estado emocional: Sé observa retraido.

Otros: Se le realizo' cirugia craneal, para drenaje de hematomas subdurales
bilaterales; no tolera la posicion de decubito lateral derecha, debido a molestia
general que presenta posterior a cirugia de fractura de cadera que se le realizé en el
mes de enerc pasado.

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Subjetivo:

Horario de descanso: No.

Horas de descanso: No.

Horario de suefio: De 23.100 a 07:00 Hrs,

Horas de suefio: 6 horas aproximadamente.

Siesla: Una en la manana y ofra por la tarde, de 2 horas cada una.

Ayudas: No.

Insomnio: Si, refieren sus hijos que durante la noche despierta 3 veces.

70



Debido : A que moja sus prendas personales y de cama ya que no avisa cuando
tiene deseos de orinar, por presentar incoordinacién en su lenguaje oral, refiriendo
sus hijos que se observa molesto y se mueve constantemente cuando esta mojado.
Descansado al levantarse: No .

Objetivo:

Estado mental. Ansiedad / estrés / lenguaje: Presenta falta de coordinacion en su
lenguaje al tratar de formar palabras, balbucea, se observa tranquilo.

Ojeras: Si.

Atencion: Distraido.

Bostezos: No.

Concentraciéon: No.

Apatia: No.

Cefaleas: No.

Respuesta a estimu.os: Si.

Otros: Presenta disminucién de su sensibilidad por lo que le imposibilita el avisar
cuando tiene deseos de orinar.

NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

Subjetivo:

Influye su estado de animo para la seleccion de sus prendas de vestir: Actualmente
depende de su familia para vestirse, le seleccionan ropa holgada como bata para
dormir, playera, short, calcetines y huaraches 6 zapatos, para facilitarle realizar sus
necesidades fisiolégicas. '

Su autoestima es delerminante en su modo de vestir: -

Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria: -

Necesita ayuda para la seleccion de su vestuario: Total de su familia.

Objetivo:

Viste de acuerdo a su edad: Es de acuerdo a sus necesidades actuales.

Capacidad psicomotora para veslirse y desvestirse: Disminuida, recibe ayuda
totalmente de su familia.

Vestido incompleto: No.
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Sucio: No.

Inadecuado: No.

Otros:

Presenta disminucioin de sus capacidades neuromuscular y psicomotora para
vestirse y desvestirse. |

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Subjetivo:

Frecuencia del baio: Lo bafan sus familiares una vez al dia y cuando es necesario
dos, menciona n sus familiares que no recuerda como realizar su higiene.

Momento preferido para el bano: Lo bafian por las mafnanas entre 8:00-10:00 Hrs.
AM.

Cuantas veces se lava los dientes al dia: Con ayuda 4 veces al dia (al levantarse y
después de cada comida).

Aseo de manos antes y después de comer: Si.

Despues de eliminai: Si.

Tiene creencias personales o religiosas que limilen sus habitos higiénicos: No.
Objetivo: '

Aspecto general: Se observa, limpioy cédmodo

Otor corporal: No.

Halitosis: No.

Estado del cuero cabelludo: Limpio y seco, con presencia de heridas en craneo.
Lesiones dérmicas Tino: No.

(Anote la ubicacion en el diagrama)

Otros: Se observa debilidad neuromuscular derecha, le aplican después del bario
crema hidratante en su cuerpo y desodorante en axilas.

NECESIDAD DE EY.TAR PELIGROS

Subjetivo:

Que miembros componen la familia de pertenencia: Su esposa y 9 hijos.

Como reacciona anie situacion de urgencia: Actualmente no se puede valorar, refiere

Su esposa que cuando esta sano se mantiene aleria y preocupado.
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Conoce las medidas de prevencion de accidentes.

Hogar: Actualmente depende del cuidado total de su familia, durante las noches su
cama la protegen corn almohadas vy sillones alrededor para evitarle caidas.

Trabajo: No trabaja actualmente.

Realiza controles periodicos de salud recomendados en su persona: Si.

Familiares: Si.

Como canaliza las situaciones de tension en su vida: refiere familiar que cuando esta
sano, comunmente ve television y lee la biblia.

Objetivo:

Deformidades congénitas: Ninguna.

Condiciones del amb'iente en su hogar: Tranquilo, ordenado, la pintura de su vivienda
es combinada con colores pastel.

Trabajo: -

Otros: Para caminar recibe apoyo total de familiar, ademas utiliza una andadera
metalica la cual no sujeta correctamente, ya que presenta hemiparesia derecha y su
integridad neuromuscular esta disminuida, se le observa cansado y fatigado aun en
espacios cortos.

3.- NECESIDADES BASICAS DE:

Comunicacién, vivir segun sus creencias y valores, trabajar y realizarse, jugar y
participar en actividades recreativas, aprendizaje.

NECESIDAD DE COMUNICARSE

Subjetivo:

Estado civil: Casadc. -

AnRos de relacion: 52 anos.

Viven con: Su esposa y su hija menor de 29 anos de edad.

Preocupaciones / estrés: No.

Familiar: Cuando esta sano le preocupa su hija menor.

Otras personas que pueden ayudar: Solo su esposa e hijos.

Rol en estructura familiar: Esposo y padre/ jefe de familia.

Comunica problemas debidos a la enfermedad / estado: No.
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Cuanto tiempo pasa sola: Actualmente ninguno.

Frecuencia de los contactos sociales diferentes en el lrabajo: No.

Es visitado pocas vezes por sus hermanos, solo cuando esta enfermo.

Objetivo:

Habla claro: No.

Confuso: Si, con inceordinacion.

Dificultad. Vision: No'rrnal‘

Audicién: Normal. |

Comunicacion verbel / no verbal /con la familia / con otras personas significativas:
Comunicacion verbal confusa, débil, al tfratar de formar palabras se le escucha con
incoordinacidn, con dificultad en la fonacién (tartamudea y balbucea) , se le entiende
muy poco, se le obscrva con fascies de angustia.

Otros:

NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

Subjetivo:

Creencia religiosa: catélica, refiere su esposa que acude a la iglesia en forma
ocasional y lee ala biblia dos veces por semana cuando esta sano, actualmente se
le lee en voz alta.

Su creencia religiosa e genera conflictos personales: No.

Principales valores en la familia: Solidaridad, respeto, colaboracién, responsabilidad
y union familiar.

Principales valores personales: Responsabilidad.

Es congruente su forna de pensar con su forma de vivir: Refiere su familiar que si.
Objetivo: '

Habitos especificos de vestido.( grupo social religioso). ninguno.

Permite el contacto {.sico: Si.

Presencia de algun objeto indicativo de determinados valores o creencias: la biblia,
imagenes de Jesucristo y la virgen de Guadalupe.

Otros: Presenta dificultad en la verbalizacion, por lo que no puede articular palabras

correctamente, no recuerda saber leer y escribir, se muestra pasivo y sin expresar
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SUS emociones.

NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Subjetivo: '

Trabaja actualmente: No.

Tipo de trabajo: -

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: Es
pensionado del IMES, siendo recurso insuficiente para cubrir sus necesidades vy las
de su esposa. '

Esta satisfecho (a) con el rol familiar que juega: Se le pregunta y no contesta ya que
lo desconoce.

Otros: Refiere familiar que cuenta con una huerta frutal que él mismo atendia, y
actualmente atienden sus hijos, ademas de contar con ahorros y la ayuda de sus
hijos para cubrir sus recesidades econémicas.

Objetivo:

Estado emocional./caimado/ansioso/enfadado/retraido/temerosofirritable/inquieto.
Euférico: Se le observa calmado, y ocasionalmente retraido.

Oftros: Presenta alteracion en su integridad neuromuscular.

NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS
Subjetivo:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre: Refiere familiar que solo lee la
biblia y ve los depor.es por la televisién en especial cuando es futbol, cuando esta
sano. Actualmente se le prende el televisor.

Las situaciones de estrés influyen en la salisfaccion de esta necesidad: No.
Recursos en su comunidad para la recreacion: Si.

Ha participado en alguna actividad ladica o recreativa: Si, en la exposicion frutal de la
feria anual de su lugar de origen.

Objetivo:
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Integridad del sistema neuromuscular: Presenta hemiparesia derecha de su cuerpo,
especialmente brazo y miembro pélvico derechos, se observa retraido y calmado.
Rechazo a las actividades recreativas: No se puede valorar.

Estado de animo apatico/aburrido/participativo: Se observa relraido, pero con
estimulo verbal participativo.

Otros: Actualmente se -encuentra realizando actividades para su rehabilitacion y
mejorar su estado de salud, ya que presenta hemiparesia derecha de su cuerpo.
NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Subjetivo: .

Nivel de educacion: No cuenta con ningun grado académico.

Problemas de aprendizaje: refiere su esposa que ninguno, ella le ensefio a leer y
escribir cuando se casaron.

Limitaciones cognitivas: Si.

Tipo: Cognitivas, ya que no recuerda saber Ieer_ y escribir.

Preferencias. Leer/escribir: Actualmente ninguna.

Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad: No las menciona.
Sabe como utilizar estas. fuentes de apoyo: -

Interés en el aprendizaje para resolver problemas de salud: Refiere su esposa que
cuando esta sano si.

Otros:

Objetivo:

Estado del sistema nervioso: Coordinado ante estimulos.

Organos de los sentidos: Completos.

Estado emocional ansiedad, dolor: Tranquilo.

Memoria reciente: No recuerda que le paso.

Memoria remota: Recuerda algunos acontecimientos o datos significativos, como son
los nombres de sus hijos y demas integrantes de la familia, con ayuda y estimulos
verbales y visuales (fotografias), aunque algunas veces no los identifica
correctamente. '

Otras manifestaciones:
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ANEXO 2.- PLAN NUTRICIONAL DE LA PRIMERA SEMANA:
ALIMENTACION A BASE DE LIQUIDOS Y EN PAPILLA

DESAYUNO COMIDA CENA

DIA 1 "« Un jugo de| s Una taza de| s Media
naranja 250 crema de manzana
ml. jitomate cocida .

e Una Una pierna e Un vaso de
cocida . de pollo jugo de
e yogurt cocida  con mango
 frutas. Calabaza vy
zanahoria
Un vaso con
agua.

DIA 2 e Una Una taza de| e Un platanc.
manzana crema de ¢ Media taza
cocida. elote de yogurt de

<« Un jugo de Un muslo de frutas.

zanahoria

con naranja

250 mi.

pollo con
brocoli y
chayote.

Un vaso con

agua .
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DIA 3

Un jugo de

naranja con

Media taza

de crema de

Un vaso de

licuado de

betabel de calabaza. leche con
250 mi. Un muslo de chocolate
Media taza pollo, con Una
de yogurt de arroz y manzana
frutas jitomate. cocida.

Un vaso con

agua.

DIA 4 Un vaso de Una taza de Peras

jugo de crema de cocidas y
jitomate con elote molidas
zanahoria Un muslo de Medio
250 ml. polio con col platano
Un platano y chincharos raspado

raspado.

Un vaso con

agua.
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DIA 5 e Un vaso de Una taza de e Una taza de|
jugo de crema de yogurt de|
naranja con| elote. frutas.
papaya 250 Un muslo de ¢ Media tazai
ml. pollo, con col de arroz con|

« Una pera. y chicharos. leche. ‘
Un vaso con
agua.
|DIA 6 « Un vaso de Media taza e Una
jugo de de lentejas. manzana
jtomate 250 cocida.
ml. e Unvasode
¢ Una jugo de naranja 250
manzana Una pierna|ml.
cocida de pollo con e Media taza

zanahorias y
jitomate.
Un vaso con

agua.

de atole de

harina de
arroz con
leche.
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DIA7

°
I
|
1

Un vaso de
jugo de
betabel

con
zanahoria
250 ml.

Un platano

raspado.

Media

taza

de crema de

calabaza.

Un muslo de

pollo
chayote

calabaza.

con

y

Un vaso de

licuado de
platano 250
ml.

Media taza
de atole de
harina de
arroz.

Calculado a 1200 calorias.
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PLAN NUTRICIONAL CORRESPONDIENTE A LA SEGUNDA SEMANA A BASE
DE DIETA BLANDA PICADA EN TROCITOS Y LIQUIDOS.

'DIA 1
e Cereal Una Una taza o Una Una taza
con manzan de sopa pera de atole
leche a de codito de
250 ml Un filete harina
e Un vaso de de arroz
de jugo pescado Una
de Una taza pieza de
naranja de pan
250 ml verdura Un
e Un fresca medio
huevo Un vaso platano
con de agua
jamén
¢ Una
rebanada
de pan
integral
DIA 2
e Media Uvas 10 Una taza e Gelatina Una taza
taza de piezas de sopa con de atole
arroz con de leche de
leche verduras una taza avena
¢ Higado Una Una
enceboll milanesa manzan
ado 100 de pollo a
gr. Una taza
¢ Una de
rebanada ensalada
de pan de
integral brocoli y
« Medio zanahori
| vaso de a
jugo de Una
uva 250 tortilla
ml Un vaso
de agua
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DIA 3

e Unataza v Unataza Un o Unataza Una taza
de cereal de melén muslo de de de atole
con pollo yogurt de
leche cocido de frutas harina

o Unataza con de arroz
de verduras Una
nopales Una taza rebanad
ala de sopa a de pan
mexican de fideo Una taza
a con Una de
requeso tortilla papaya
n Un vaso

« Una de agua
tortilla

¢ Unvaso
de jugo
de
naranja
de 250
ml.

DIA 4

e Unataza ¢ Una pera Una taza e Unataza Una taza
de avena de sopa de de atole
con de yogurt de
leche verduras de frutas harina

s Jamon Un filete de arroz
con de Una
huevo pescado rebanad

e Una con a de pan
tortilla verdura Una

e Unvaso fresca naranja
de jugo Un vaso
de de agua
manzana Una
250 ml. tortilla

Una taza
de meldn |
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‘DIA5

o Cereal
integral
con
leche

¢ Una
quesadill
a

¢ Unataza
de
papaya

e Unvaso
de jugo
de
naranja
250 ml.

Un
platano

Una taza
de sopa
de codito
Un
muslo de
pollo al
vapor
cocido
con
verduras
Un vaso
de agua
Media
taza de
frijoles
Una taza
de
sandia

Un flan

Una taza
tole de
arroz
con
leche
Un pan
dulce

2
guayaba
s

CALCULADO A 1500 CALORIAS
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ANEXO 3.- PLAI . DE ROTACION DE

RESPOSABILIDAD FAMILIAR DURANTE 15 DIAS.

CUIDADO PERSONALIZADO CON

LUNES |MARTES <MIERCOLES  JUEVES ’

—=
| Carmela
Y

|

Jessica

Natividad
Y

Bernandino

[

Carmela
Y

Jessica

T

— “

Ve \
Praxedes |
Y

Deisy

Jeanette

VIERNES |SABADO

Natividad
Y

Ana Maria

_i,._

Norberto
Y

Lucila

DOMINGO

Ma

Praxedes
'Y
Deisy

| Jeanette

Rotacion para cuidedo durante las 24 horas.

posterior a los 15 ¢.as, se contratan dos enfermeras para los turnos nocturnos, con

apoyo de un solo farailiar.
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ANEXO 4.-

PLAN DE REHABILITACION FISICA PASIVA Y ACTIVA

PERSONALIZADA

PRIMER SEMANA: REHABILITACION PASIVA ASISTIDA,

i DIA: ACTIVIDAD A REALIZAR:
LUNES El sefior Mario se presenta a su rehabilitacion acompanadc de 3
familiares en silla de ruedas.
~ Instalarlo en mesa de trabajo especial para su sesion de
rehabilitacion, en posicion supina:
- Colocacién del aparato de Tens en brazo y pierna derechos,
durante 30 minutos.
Colocar aceite vegetal en extremidades derechas.
- Realizar movimientos de flexion y extensién pasiva asistida
en pierna y brazo derechos.
MARTES ~ Instalarlo en mesa de trabajo especial para su sesion de

rehabilitacion, en posicién supina:
Colocacion del aparalo de Tens en brazo y pierna derechos,
durante 30 minutos.
Colocar aceite vegetal en exiremidades derechas.
Realizar movimientos de flexién y exlensién pasiva asistida
" en pierna y brazo derechos.
Ayudar a la circulacién de sus extremidades mediante el

cepillado con cepillo de cerdas suaves y blandas.
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MIERCOLES

> !'nstalarlo en mesa de trabajo especial para su sesion de

rehabilitacion, en posicion supina:

- Colocaciéon del aparato de Tens en brazo y pierna derechos,
durante 30 minutos.

- Colocar aceite vegetal en extremidades derechas.

- Realizar movimienlos de flexion y extension pasiva asistida
en pierna y brazo derechos.

- Ayudar a la circulacion de sus extremidades mediante el
cepillado con cepillo de cerdas suaves y blandas, ademas
con una fibra rasposa.

En posicién prona:
- Realizar movimientos de extensién de cadera y flexién de
rodilla derecha.
Rotacion interna y externa de hombro derecho.
En nosicién supina
- Realizar ejercicios de reeducacion de musculos faciales de

lado derecho { movimientos de ceja, lengua, labios y 0jo).
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JUEVES

» Instalarlo en mesa de trabajo especial para su sesién de

rehabilitacion, en posicién supina;

En posicidon prona:

En posicién supina realizar movimientos de:

*Realizar ejercicios de reeducacion de musculos faciales de lado

derecho ( movimientos de ceja, lengua, labios y ojo).

Realizar movimientos de flexion y extension pasiva asistida

Rotacion interna y externa de hombro derecho.

Colocacion del aparato de Tens en brazo y pierna derechos,
durante 30 minutos.

Colocar aceite vegetal en extremidades derechas.

en pierna y brazo derechos.

Ayudar a la circulacion de sus extremidades mediante el
cepillado con cepillo de cerdas suaves y blandas, ademas
con una fibra rasposa.

Ejercicios de estimulacion tactil, para identificar objetos y

formas (frijol, arroz y lentejas).

Realizar movimientos de extension de cadera y flexion de

rodilla derecha.

aduccion y abduccion de cadera, brazo y dedos.
Flexién y extension de codo.

Supinacion de mufeca.

Flexién externa de murieca.

Oponencia de pulgar.

*Realizar entrenamiento de marcha en barras paralelas (en

camihadora hacia adelante y hacia atras)
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VIERNES

» Instalarlo en mesa de trabajo especial para su sesién de
rehabilitacion, en posicion supina:

- Colocacion del aparato de Tens en brazo y pierna derechos,
durante 30 minutos.

- Colocar aceite vegetal en extremidades derechas.

Realizar movimientos de flexién y extensidén pasiva asistida
en pierna y brazo derechos.

- Ayudar a la circulacion de sus extremidades mediante el
cepillado con cepillo de cerdas suaves y blandas, ademas
con una fibra rasposa.

Ejercicios de estimulacidon tactil, para identificar objetos y
formas (frijol, arroz y lentejas).

En posicion prona:
Realizar movimientos de extension de cadera y flexion de
rodilla derecha.
Rotacion interna y externa de hombro derecho.

En posicion supina realizar movimientos de:

- aduccion y abduccion de cadera, brazo y dedos.

- Flexion y extension de codo.

- Supinacion de mufeca.

- Flexion externa de muneca.

- Oponencia de pulgar.

Realizar ejercicios de reeducacion de musculos faciales de lado

derecho ( movimientos de ceja, lengua, labios y 0jo).

Realizar entrenamiento de marcha en barras paralelas (en

caminadora hacia adelante y hacia atras)
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SABADO
Y DOMINGO

» Instalarlo en su cama, en posicion supina:

- Colocar aceite vegetal en extremidades derechas.

- Realizar movimientos de flexion y extension pasiva asistida
en pierna y brazo derechos.

-. Ayudar a la circulacién de sus extremidades mediante el
cepillado con cepillo de cerdas suaves y blandas, ademas
con una fibra rasposa.

En posicion prona:

- Realizar movimientos de extensién de cadera y flexion de
rodilla derecha.

- Rotacion inlerna y exierna de hombro derecho.

En posicién supina realizar movimientos de:

- aduccion y abduccién de cadera, brazo y dedos.

- Flexion y extension de codo.

- Supinacion de muneca.

- Flexién externa de mufieca.

- Oponencia de pulgar.

Realizar ejercicios de reeducacion de musculos faciales de lado

derecho { movimientos de ceja, lengua, labios y 0jo).

Sentado: ejercicios de estimulacion tactil, para identificar objetos y

formas (frijol, arroz y lentejas).

Iniciar pasos con ayuda de andadera y su familiar.
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| SEGUNDA SEMANA: REHABILITACION ACTIVA ASISTIDA

‘DIA: 'ACTIVIDAD:

LUNES Se presenta a su sesidn de rehabilitacion con un solo familiar
caminando solo lentamente con apoyo de andadera:
. » Se instala en mesa de trabajo especial para su sesidn de
rehabilitacion, en posicidn supina:
- colocacién del aparto de Tens en brazo y perna derechos,
durante 30 minutos
- Colocar aceite vegetal en extremidades derechas
- Realizar movimientos de flexioén y extension activa asistida
en pierna y brazo derechos
- Ayudar a la circulacion de sus extremidades mediante el
cepillado con cepillo de cerdas suaves y blandas, ademas

. con una fibra rasposa.

En posicién prona:
- Realizar movimientos de extensién de cadera y flexion de
rodilla derecha

- Rotacién interna y externa de hombro derecho

En posicion supina realizar movimientos de:
- Aduccion y abduccion de cadera, brazos y dedos
- Flexion y extension de codo
Supinacién de mufieca
- Flexion externa de mufeca

. - Oponencia del pulgar
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Realizar ejercicios de fortalecimiento de rhusculosa faciales de
lado derecho (movimientos de ceja, lengua, labios y o0jo).
Sentado: Ejercicios de estimulacién tactil para identificar objetos y
formas (frijol, arroz y lentejas).

Realizar entrenamiento de marcha en barras paralelas (en
caminadora hacia delante y hacia atras)

Ejercicios de terapia ocupacional con movimientos de pelota y

armar juguetes de colores.

MARTES
MIERCOLES

Y

~ Se instala en mesa de trabajo especial para su sesion de
rehabilitacion, en posicién supina:

- Colocacién del aparato de Tens en brazo y pierna
derechos, durante 30 minutos.

- Colocar aceite vegetal en extremidades derechas.

- Realizar movimientos de flexion y extension activa solo y
con resistencia.

- Ayudar a la circulacion de sus extremidades mediante el
cepillado con cepillo de cerdas suaves y blandas, ademas
con una fibra rasposa.

En posicién prona:

- Realizar movimientos de extension de cadera y flexion de

rodilla derecha.

Rotacion interna y externa de hombro derecho.
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En posicidén supina realizar movimientos de:

- aduccion y abduccion de cadera, brazo y dedos.

- " Flexion y extension de codo.

- Supinacion de mufeca.

- Flexién externa de muieca.

- Oponencia de pulgar.
* Realizar ejercicios de fortalecimiento de musculos faciales de
| lado derecho ( movimientos de ceja, lengua, labios y ojo).
*Sentado: ejercicios de estimulacion tactil, para identificar objetos
y formas (frijol, arroz y lentejas).
* Realizar entrenamiento de marcha en barras paralelas (en
caminadora hacia adelante y hacia atras)
* Ejercicios de terapia ocupacional con movimientos de pelota y
armar juguetes de colores.
*Sentarse en bicicleta fija para realizar movimientos de pierna

durante 15 minutos con vigilancia estrecha

JUEVES
VIERNES

Y

Ademas de las actividades anteriores realizar la siguiente:
* Con una barra fija realizar ejercicios de estiramiento de
pectorales y fortalecer musculos para vertebrales (dorso

cervicales)
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SABADO
DOMINGO

Y

»~ En su domicilio en su cama en posicién supina

- Colocar aceite vegetal en extremidades derechas, realizar
movimientos de flexiéon y extension activa solo y con mayor
resistencia de piernas

- Ayudar a la circulaciéon de sus extremidades mediante el
cepillado con cepillo de cerdas suaves y blandas, ademas
con una fibra rasposa

En posicién prona
- Realizar movimientos de extension de cadera y flexién de
 rodilla derecha.

- Rotacién interna y externa de hombro derecho

Realizar ejercicios de fortalecimiento de muasculos faciales de lado
derecho (movimientos de ceja, lengua, labios y 0jo).

Sentado: Ejercicios de estimulacién tactil para identificar objetos y
formas.

Ejercicios de terapia ocupacional con movimientos de pelota y
armar juguetes de colores.

Con una barra fija realizar ejercicios de estiramiento de pectorales
fortalecer masculos para vertebrales(dorso cervicales).

Caminar solo con apoyo de andadera y vigilancia de familiar.
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