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l.- INTRODUCCION

Se optd como trabajo de titulacion la realizacion de un Proceso Atencion de Enfermeria
porque su aplicacion permite implementar una serie de acciones para mantener el
bienestar 6ptimo de la persona, o bien el recuperar su salud; ademas de brindar la
oportunidad a los profesionales de enfermeria de aplicar los conocimientos y
habilidades para diagnosticar y tratar la respuesta de la persona, familia y comunidad,

ante los problemas reales o potenciales de salud.

El objetivo principal del Proceso Atencion de Enfermeria , de acuerdo al modelo de
Virginia Henderson es el proporcionar cuidados de enfermeria que favorezcan una
relacion de interaccion entre la persona y el profesional de enfermeria, teniendo a la
persona como centro de atencion y buscando el que logre su independencia para la
propia satisfaccion de sus necesidades. De ahi que cuando una necesidad permanece
insatisfecha, repercuta con frecuencia en otras necesidades; existiendo lazos
esenciales entre las distintas necesidades de la persona.

Como individuos, tenemos el poder y la responsabilidad de mantener nuestro
organismo en equilibrio a través de mantener satisfechas nuestras necesidades de

forma independiente.

Para la aplicacién del Proceso se seleccion6 a una persona de 75 afios, adulto mayor
con sobrepeso ( de acuerdo a su talla), con actividad fisica reducida y quien se sabe

diabético desde hace 15 arfios.

Durante la implementacion del Proceso se aplicaron las 5 etapas de que consta :

Valoracion, en la cual se aplicé un instrumento basado en el modelo de Virginia
Henderson, ademas de realizarse exploracion fisica utilizando para ello algunos
auxiliares  diagnosticos, como son baumanometro, estetoscopio, glucémetro,

termometro, cinta métrica y bascula.



Para la elaboracion de los Diagndsticos de Enfermeria se utilizaron las definiciones y
clasificacion emitida por la NANDA.

Dentro de la Planificacion se crearon objetivos enfocados a satisfacer las necesidades
que presentaba la persona. Ademas se realiz6 la priorizacion de las necesidades no
satisfechas detectadas, con base en eso se planearon las intervenciones de
enfermeria.

Tanto la ejecucion como la evaluacion se fueron aplicando de forma simultanea,
realizando los ajustes necesarios e implementando estrategias para el logro de los

objetivos planteados.

El presente Proceso se estructuro de la siguiente forma:
En el segundo capitulo se establecieron los objetivos generales y especificos, que se
pretendieron alcanzar. En el tercer capitulo se describe la metodologia que se siguid

para la aplicacion y desarrollo del Proceso Atencion de Enfermeria.

En el cuarto capitulo se presenta el marco tedrico, en el cual en un primer momento se
hace referencia a los antecedentes historicos de la Enfermeria, posteriormente se
abordan los conceptos basicos del modelo de Virginia Henderson; después se
describen las etapas de que esta conformado el Proceso Atenciéon de Enfermeria y por

ultimo se desarrolla el tema de como se da el Proceso de la vejez.

En el quinto capitulo se desarrollan cada una de las etapas del Proceso Atencion de
Enfermeria en donde se realiza la valoracion de las 14 necesidades basicas basadas

en el modelo de Virginia Henderson.

EL sexto capitulo se presentan las conclusiones a las que se llegé con la aplicacion del
Proceso Atencion de Enfermeria y en el capitulo séptimo se dan las sugerencias.

Al final del trabajo se incluyen los anexos, que lo conforman el instrumento de
valoracion que se utilizé para la deteccion de necesidades , un plan dietético para una

persona diabética, una tabla de alimentos y sus equivalentes y un plan de ejercicios.



Il.- OBJETIVOS

| .OBJETIVOS GENERALES

1.1 Aplicar el Proceso Atencion de Enfermeria con base en el modelo de Virginia
Henderson en la persona, logrando a través de las intervenciones de enfermeria

maximizar la calidad de atencion.

1.2 Integrar los conocimientos adquiridos durante la formacién académica a la practica

profesional.

2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.1 Valorar el potencial de la persona para satisfacer sus necesidades relativas

a su estado de salud.

2.2 Realizar intervenciones de forma organizada y priorizada, implementando

estrategias que ayuden a una pronta recuperacion de la salud.

2.3 Conducir a la persona un grado optimo de independencia en la

satisfaccion de sus necesidades.



lil.- METODOLOGIA DEL TRABAJO

Para la realizacion del presente trabajo fue necesaria la asistencia a 5 sesiones del
seminario de titulacion, impartido durante los meses de marzo y abril del 2005, con

asesorias los dias miércoles de 13 a 15 hrs.

La asesora sugirio bibliografias para la teoria sobre Proceso Atencion de Enfermeria
con base en el modelo de Virginia Henderson, realizandose en cada asesoria la
revision y discusion de cada una de las etapas del Proceso, al mismo tiempo que se iba

construyendo el Proceso.

Desde la primera se realizé la seleccion de una persona a quien aplicar el Proceso, ya
fuese del ambito hospitalario o comunitario. Por lo cual seleccione a un adulto mayor de
75 anos, con sobrepeso ( con respecto a su talla), que se sabe diabético desde hace 15
afios y el cual no realizaba actividad fisica alguna, el cual fue contactado en su

domicilio.

Se realiz6 la revision de la etapa de Valoracion y de las 14 necesidades basicas,
utilizando como guia para esta etapa un instrumento que fue realizado basandose en
el modelo de Virginia Henderson, ademas de definir como seria aplicado para detectar

el grado de dependencia e independencia de la persona.

Se plane6 que la realizacién de la valoracion de las necesidades basicas de la persona
seleccionada fuese en su domicilio, siendo necesario realizar 3 visitas durante el mes
de abiril, las valoraciones duraban aproximadamente de 2 a 3 hrs. Se hizo primero de
forma individual con la persona y posteriormente se invitd a participar a su familia

(esposa) en el interrogatorio.

Para la exploracion fisica se utilizd como auxiliares diagnosticos el estetoscopio,



baumanémetro de mercurio, termémetro, cinta métrica, bascula y glucémetro.
Se revisaron estudios de laboratorio ( BH, QS Perfil de lipidos y EGO), que fueron
realizados a la persona con anterioridad de 6 meses a 1 afio antes de la fecha en que

se realizé la valoracion.

Se clasifico la informacion a través de relacionar a la persona objeto de estudio con los
supuestos principales de alteraciones de la salud de acuerdo al modelo de Virginia

Henderson y al grado de independencia y dependencia que presentaba.

Durante el mes de mayo, se elaboraron Diagnésticos de Enfermeria con base en la
taxonomia de la NANDA, para lo cual se consultaron diversas fuentes bibliograficas

acerca de los criterios para la elaboracion de Ics diagnoésticos.

Se elabor6 el Plan de Cuidados durante el mes de mayo y junio del 2005, para lo cual
se realizé primero la priorizacion de necesidades no satisfechas detectadas y se

plantearon objetivos para cada necesidad.

A partir de los meses de mayo y junio se planearon asesorias de forma individual o en
parejas, de acuerdo a los avances y dudas que iban surgiendo en el desarrollo del
Proceso Atencion de Enfermeria.

Se establecié un Plan de accion, previendo los medios a utilizar, las actividades a
realizarse y la organizacién de las intervenciones, implementando estrategias que
permitieran cumplir los objetivos trazados.

La Ejecucién y evaluacion del Proceso se llevo a cabo durante los meses de junio y
julio del 2005. La ejecucion del Proceso se realizo de forma simultanea evaluando si las
intervenciones eran las correctas o si habia que implementar otras .

Durante los meses de julio y agosto a través de asesorias individuales, tanto
presenciales como no presenciales (via internet), se realizé la revision del trabajo final
asi como las debidas correcciones .



IV.- MARCO TEORICO

4.1 EVOLUCION HISTORICA DE LA ENFERMERIA

La enfermeria cuenta con milenios de practica de cuidados que ha legado a constituir
una habilidad, lo que ha permitido desarrollar técnicas desde las primitivas
rudimentarias a las mas matizadas y sutiles e incluso tecnificadas con que cuenta en la
actualidad. La practica de enfermeria no solo ha ejercido una actividad, también ha
reflexionado sobre si misma, cimentando los conocimientos teéricos pertinentes a su
actividad, al qué y al como de su ejercicio profesional, situacion que se ve reflejada a

través de la historia.

Antes de los principios de la Era Cristiana ( 1-500 d.C.), el cuidado del enfermo lo
realizaban las mujeres en sus hogares. Mas tarde, las ordenes monacales
desempeniaban funciones de enfermeria como parte de sus actividades. La primera
orden de enfermeria, las Hermanas Agustinas, se fundé en la Edad Media. Este,

probablemente, fue el primer grupo organizado que prestaba atencion de este tipo.

Antes de la Reforma del siglo XVI, las instalaciones hospitalarias las organizaba la
Iglesia Catdlica principalmente. Con la Reforma que comenzé en 1517, decrecio el
interés de la gente por la religion. Esto ocurrié en una época denominada “ periodo
oscuro “ de la historia de la enfermeria. Los hospitales, se hallaban en lugares
insalubres, oscuros y abandonados. Los cuidados los realizaban mujeres que se nos
describen como ebrias, crueles e inmorales. Llevaban a cabo el trabajo doméstico,
hacian la colada y toda la limpieza por muy poco dinero. No se exigia a las enfermeras
formacion alguna, y no era raro que trabajasen de 12 a 40 horas seguidas. Esta época
duré hasta mediados del siglo XIX (Donahue,1998).

Laera de la Reforma de la enfermeria estd marcada por el trabajo de la enfermera

britanica Florence Nightingale en la Guerra de Crimea ( 1854-56).



Sus esfuerzos hicieron que la enfermeria fuera considerada definitivamente como una
profesién respetable; sin embargo, no se par6 ahi. Ademas de luchar por la limpieza y
la comodidad de los centros sanitarios, trabajé por la ensefianza del pueblo tomando
medidas de salud, en un intento de erradicar las enfermedades extendidas debido a las
miserias condiciones de las ciudades. Creia en la prevencion y en los cuidados de todo
el individuo, y recordaba a sus comparieras que se asegurasen de que los enfermos
tuvieran siempre aire fresco, agua potable, medicacion apropiada, tranquilidad,
movilidad y que supiesen como cuidarse ellos mismos posteriormente.Sus ideas son
ahora modélicas.

El principal objetivo de su reforma fue la educacion de las enfermeras. Otra de sus
muchas realizaciones fue la creacion de la Escuela de Enfermeria en el St. . Thomas
Hospital de Londres, en 1860. Se ha comprobado que hizo el primer programa
organizado de educacién para enfermeras. También colaboré en los primeros servicios

a domicilio.

En Norteamérica, el nacimiento de la enfermeria y los servicios de salud fue
ligeramente anterior a la Revolucion Americana ( 1775-83). Una organizacion
importante es la Nurse Society of Philadelphia, que daba a las mujeres unos
conocimientos minimos de obstetricia para capacitarlas a ayudar a las personas que

daban a luz en las casas.

Los dltimos arios del siglo XIX fueron un periodo de rapida reforma en los servicios de
enfermeria en los Estados Unidos y Canada. Las escuelas empezaron a impartir
programas organizados. De ellas salieron enfermeras que serian mas tarde, lideres de

la profesion. ( Hernandez, 1995).



4.2 CONCEPTOS BASICOS DEL MODELO DE VIRGINIA HERDERSON

Henderson inicialmente no pretendio elaborar una teoria de Enfermeria, ya que en su
época tal cuestion no era motivo de especulacion. Lo que a ella le llevé a desarrollar su
trabajo fue la preocupacion que le causaba el constatar la ausencia de una
determinacion de la funcion propia de la enfermera. A través de sus experiencias
tedricas y practicas fue que se pregunto que es lo que deberian hacer las enfermeras
que no pudieran hacer otros profesionales de la salud.

La cristalizacion de sus ideas se recoge en una publicacién de 1956 en el libro The
Nature of Nursing, en el que define la funcion propia de la enfermera de la siguiente
forma:

“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 (o a
una muerte serena ), actividades que realizaria por si mismo si tuviera la fuerza,
conocimiento o voluntad necesaria. Todo ello de manera que le ayude a recobrar su

independencia de la forma mas rapida posible. ( Henderson, 1987).

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

fisica y mental. ( Fernandez , 1995).

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 ambientales

Factores socioculturales

Henderson en su libro Enfermeria Tedrica y Practica ( 1988) define asi cada uno de

ellos:
1

PERSONA. Necesidades Basicas:

Cada persona se configura como un ser humano unico y complejo con componentes

biolégicos, psicolégicos, socioculturales y espirituales, que tiene 14 necesidades
basicas o requisitos que debe satisfacer para mantener su integridad ( fisicay

psicolégica) y promover su desarrollo y crecimiento.

NECESIDADES FUNDAMENTALES:

v

I T S . O N

Necesidad de oxigenacion

Necesidad de Nutricion e hidratacion

Necesidad de Eliminacion

Necesidad moverse y mantener una buena postura

Necesidad de descanso y suefio

Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas

Necesidad de termorregulacion

Necesidad de higiene y proteccion de la piel

Necesidad de evitar los peligros y mantener la integridad fisica y mental
Necesidad de comunicarse



Necesidad de vivir seglin sus creencias y valores

v

v" Necesidad de trabajar y realizarse

v" Necesidad de jugar/ participar en actividades recreativas.
v

Necesidad de aprendizaje

Cada una de estas necesidades esta relacionada con las distintas dimensiones del ser
humano. En cada una de ellas pueden descubrirse las dimensiones biologica,
psicolégica, sociolégica, cultural y espiritual. La enfermera debe prestar cuidados
personalizados, ha de considerar estos cuidados en su conjunto y planificar

intervenciones apropiadas que tengan en cuenta estas diferentes dimensiones.

Estas necesidades son comunes a todos los individuos, si bien cada persona, en su
unicidad, tiene la habilidad y capacidad de satisfacerlas de modo diferente con el fin de
crecer y desarrollarse a lo largo de su vida. Siendo necesaria la interrelaciéon de cada
una de estas necesidades con las restantes, para poder valorar el estado del individuo

como un todo.

Fernandez Ferrin ( 1995) hace la referencia de que :

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 continuada, con el fin de mantener en estado 6ptimo la propia
salud. Cuando esto no es posible aparece una dependencia que se debe segun
Henderson a tres causas y que identifica como “ falta de fuerza”, “ falta de

conocimiento” o “ falta de voluntad”.

2. SALUD. Independencia/ Dependencia y causas de dificultad.

El concepto de 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( entorno).



El modo de satisfacer las propias necesidades asi como la forma en que cada uno
manifiesta que esta necesidad esta satisfecha, es totalmente individual. Por ello, los
niveles de independencia en la satisfaccion de las necesidades también son especificos

y unicos para cada individuo.

La Dependencia puede ser considerada en una doble vertiente. Por un lado, la
ausencia de actividades llevadas a cabo por la persona con el fin de satisfacer las 14

necesidades.

Por otro lado puede ocurrir que se realicen actividades que no resulten adecuadas o
sean insuficientes para conseguir la satisfaccion de las necesidades.

Los criterios de dependencia deben considerarse al igual que los de independencia de
acuerdo con los componentes especificos de la persona ( biofisolégicos, psicologicos,

socioculturales 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 las agrupa en
tres posibilidades ( Henderson, 1988) :

v' Falta de fuerza. Interpretamos por fuerza, no sélo la capacidad fisica o
habilidades mecanicas de las personas, sino también la capacidad del individuo
par llevar a término las acciones pertinentes a la situacién, lo cual vendra
determinado por el estado emocional, estado de las funciones psiquicas,
capacidad intelectual, etc.

v Falta de conocimientos, en lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la propia
salud y situacion de enfermedad, la propia persona ( autoconocimiento) y sobre
los recursos propios y ajenos disponibles.

v Falta de voluntad, entendida como incapacidad o limitaciéon de la persona para
comprometerse en una decision adecuada a la situacion y en la ejecucion y
mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 14 necesidades.



3.ROL PROFESIONAL. Cuidados Basicos de Enfermeria y Equipo de Salud.

Los Cuidados Basicos son conceptualizados como acciones que lleva a cabo la
enferﬁera en el desarrollo de su funcion propia, actuando segun criterios de suplencia o
ayuda segun el nivel de dependencia identificado en la persona. Como dice Henderson
“ ... éste es el aspecto de su trabajo, de su funcion que la enfermera inicia y controla y

en el que es duena de la situacion...”

En relacion al paciente, Henderson afirma que “... todos los miembros del grupo deben
considerar a la persona que atienden como la figura centraly comprender que,
primordialmente, su misién consiste en “ asisti’” a esta persona. Si el paciente no
comprende ni acepta el programa tratado con él y para él, ni coopera en su desarrollo,

se perderan gran parte de los esfuerzos del equipo”.

El Paciente o persona es visto pues como un sujeto activo y responsable de su propia

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

4. ENTORNO

Diversas autoras han criticado a Henderson el hecho de no incluir el concepto de
entorno de una manera especifica dentro de su modelo. La autora menciona una veces
de forma implicita y otras explicitamente la importancia de los aspectos socioculturales
y del entorno fisico ( familia, grupo, cultura, aprendizaje, factores ambientales...), para la

valoracion de las necesidades y la planificacion de los cuidados. ( Fernandez , 1995).

12



4.3 PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

El Proceso Atencién de Enfermeria es el sistema de la practica de la enfermeria, en el
sentido de que proporciona el mecanismo por el que el profesional de enfermeria utiliza
sus opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar y tratar la respuesta de la

persona a los problemas reales o potenciales de salud.

Yuray Walsh ( 1988) afirman que :

“ El Proceso de Enfermeria es la serie de acciones sefaladas, pensadas para cumplir el
objetivo de la enfermeria, mantener el bienestar 6ptimo de la persona y si este estado
cambia, proporcionar la cantidad y calidad de asistencia de enfermeria que la
situacion exija para llevarlo de nuevo al estado de bienestar. En caso de que
este bienestar no se pueda conseguir, el Proceso de Enfermeria deberia contribuir a
la calidad de vida de la persona , elevando al maximo sus recursos para conseguir la

mayor calidad de vida posible y durante el mayor tiempo posible”.

El objetivo principal del Proceso Atencion de Enfermeria es proporcionar un sistema
dentro del cual se puedan cubrir las necesidades individuales del la persona, de la
familia y de la comunidad. El Proceso Atencion de Enfermeria consiste en una relacion
de interaccion entre la persona y el profesional de enfermeria, con la persona como

centro de atencion .

Las Ventajas que ofrece el Proceso Atencion de Enfermeria son:

v' El empleo del Proceso es benéfico para la persona y la familia. Los anima a
participar de forma activa en la atencion, al incluirles en las cinco etapas del
proceso. La persona proporciona datos para la valoracion, valida el diagnéstico
de enfermeria, confirma los resultados y las actuaciones, ayuda en su ejecucion

y proporciona antecedentes para la evaluacion.



v La aplicacién del Proceso aumenta la satisfaccion por el trabajo y potencia el
desarrollo profesional. El desarrollo de relaciones significativas entre profesional
de enfermeria y persona se ve facilitado por el Proceso Atencién de Enfermeria.
Las recompensas obtenidas por la practica de la Enfermeria suelen derivar de la
capacidad del profesional de enfermeria para ayudar a la persona a cubrir las
necesidades identificadas. Planes perfectamente escritos ahorran tiempo y
energia y evitan la frustracion generada por los ensayos, y errores de la practica

de la enfermeria.

v El Proceso de Enfermeria potencia el desempefio profesional y favorece el
desarrollo de las capacidades cognitiva, técnica e interpersonal. La interaccion
con diferentes personas y con otros profesionales de la atencion sanitaria,
favorece el refinamiento de sus capacidades de comunicacion verbal y no verbal.
De este modo se potencia la eficacia del profesional de enfermeria en la practica
diarian (Alfaro, 1995).

4.3.1 ANTECEDENTES DEL PROCESO ATENCION ENFERMERIA

- En 1955 Lidia Hall da origen al término proceso de enfermeria.

- En 1957, Faye Abdellah dio la primera definicion de diagnostico.

- En 1965, McCain introduce por primera vez el término Valoracion. Utilizo las
capacidades funcionales del cliente como marco de valoracién. Recogié y
registro datos objetivos y subjetivos.

- En 1965, Virginia Henderson identificd las acciones de enfermeria basicas como
funciones independientes. Afirmé que el proceso de enfermeria utiliza los
mismos pasos que el método cientifico.

- La ANA, 1973, publicé los criterios de la practica de enfermeria en los que
describe el modelo de cinco pasos:

o Valoracion.
o Diagnéstico.



o Planificacion.
o Ejecucion.

o Evaluacién.

- 1973, Gebbie y Lavin, iniciaron conferencias nacionales sobre la clasificacion de
los diagnosticos de enfermeria, basandose en el modelo de la ANA.

- 1974, Bloch consider6 controvertido el término diagnéstico.

- 1980, la ANA consideré que el término diagndéstico es una funcion de enfermeria.

- 1982, la ANA se define como NANDA (North American Nursing Diagnosis
Association).

- 1991, la NANDA revis6 los criterios de la practica de enfermeria y mantuvo el
modelo de los cinco pasos.

- 1994, la JCAHO proceso de enfermeria como documento de las fases de
cuidados del paciente.

- 1977 es cuando comienza en Espaia el Plan de Estudios de Enfermeria.

4.3.2 DEFINICION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

Es un método sistematico y organizado que se utiliza para identificar los problemas

de salud y aplicar los cuidados dirigidos a satisfacer las necesidades.

4.3.3 OBJETIVOS DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

e Establecer una base de datos.
¢ Identificar las necesidades de los pacientes.

e Determinar:
o Las prioridades de los cuidados.

o Poner en practica los objetivos.



o Evaluar los resultados esperados.

o Establecer un plan de cuidados programando las actividades de
enfermeria.

o Determinar la eficacia con respecto a los resultados esperados.

4.3.4 CARACTERISTICAS DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

Finalidad. Conseguir cuidados de ‘calidad’ dirigidos al paciente, familia o
comunidad.

Dinamico y Flexible. Responde a un cambio continuo capaz de adaptarse a las
necesidades del paciente.

Universal. Pues se adapta a todos los campos de enfermeria (atencion primaria,
Hospital,...)

Sistematico. Parte de un planteamiento programado para alcanzar los objetivos.
Individual. Porque permite prestar cuidados individualizados centrandose en la
persona y no en la tarea.

Interpersonal. El proceso exige que el personal de enfermeria se comunica directa e
individualmente con el paciente.

Continuo. Porque exige una evaluacion y modificacion continua de forma sistematica
del proceso dependiendo de toda la informacion que conforma en todo el dia
(Rodriguez,2000).

4.3.5 ETAPAS DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

El Proceso Atencion de Enfermeria consta de cinco etapas las cuales se encuentran

estrechamente relacionadas, de tal forma que el cumplimiento de una de ellas conduce

a la siguiente.



l. - VALORACION

La Valoracion es la primera fase del Proceso de Enfermeria, la cual puede definirse
como el acto de revisar una situacion con el propdsito de emitir un diagnostico acerca
de los problemas de la persona. Es un proceso organizado, sistematico y deliberado de
recogida de datos procedentes de diversas fuentes para detectar las necesidades,
establecer prioridades y planear intervenciones. '

En resumen, la fase de valoracién, consiste en la acumulacion de informacion subjetiva,
objetiva, actual y anterior, obtenida de fuentes primarias y secundarias.

( Phaneuf Margot, 1993).

FUENTES DE DATOS:
- Primaria 2 Paciente. Fuente principal.
- Secundaria 2 - Personas (familia, otros enfermeros,...)
- Registros (andlisis, etc.) Publicaciones ( lo

que aparezca nuevo de esa enfermedad).

DEPENDIENDO DE QUIEN APORTA EL DATO, PUEDEN SER:

- Subijetivos (sintomas o datos recubiertos): Son los transmitidos por el paciente y
solo él puede describirlos. (Dolor de cabeza, prurito,...)
- Objetivos (signos o datos manifiestos): Son los datos que se observan o

verifican realizada por la persona que recoge los datos. (Eritema o vesiculas).

VALIDAR Y ORGANIZAR LOS DATOS
a) Confirmar por medio de un resumen los datos subjetivos.
b) Comparar datos con distintas fuentes.



Il. - DIAGNOSTICO

Es un juicio clinico establecido en funciéon de las respuestas (humano, familia y
comunidad) ante procesos reales o potenciales.

Durante esta fase, se analizan e interpretan de forma critica los datos reunidos durante
la valoracion. Se extraen conclusiones en relacion con las necesidades, problemas,
preocupaciones y respuestas humanas del cliente. Se identifican los Diagnosticos de
Enfermeria que proporcionan un foco central para el resto de las fases.

Se disefa un plan de cuidados basado en el diagnostico de Enfermeria, que se ejecuta
y se evalla.

Los diagnosticos de enfermeria suponen un método eficaz de comunicacion de los

problemas del cliente.

El enfermero proporciona la base para la seleccién de actuaciones, de cuyos resultados
es responsable el profesional de enfermeria. (NANDA,2003-2004, CARPENITO, 93).

TIPOS DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA:

Diagnéstico de salud real: en el que a partir de la valoracién de enfermeria, reune

todos los datos confirmatorios de su existencia.

Diagnéstico de salud potencial: se define cuando no esta presente en el momento de
realizar la valoracion, aunque existen indicios / riesgos suficientes que pueden llevar a

su aparicién posterior.

Diagnéstico posible: cuando los datos recogidos en la valoraciéon nos indican la

probabilidad de su presencia, aunque faltan datos para confirmarlo o negarlo.



FASES DEL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

1) Analizar e interpretar los datos: confirmar y agrupar los datos.

2) ldentificar las necesidades o problemas del paciente.

3) Formulacion del diagnéstico de enfermeria.

4) Validar el diagnéstico.

COMPONENTES DE LOS DIAGNOSTICOS:

il

Etiqueta Diagnéstica o nombre: consiste en una palabra o frase concisa
que identifica el problema.

Definicién: incluye una explicacion concluyente del diagnéstico que sirve
como factor diferenciador de las distintas etiquetas diagnosticas.
Caracteristicas definitorias: son manifestaciones o respuestas de la
persona o familia que nos pueden indicar la presencia o ausencia de un
determinado diagnéstico. Estas caracteristicas se recogen en la
valoracion, y a través de la observacion y entrevista en forma de datos
objetivos y subjetivos. Estas caracteristicas definitorias son propias de los
diagnésticos reales, ya que en los potenciales y en los posibles no hay
evidencia de su existencia.

Factores relacionados: son situaciones o condiciones causantes de la
aparicion del diagnoéstico. Siendo descrito como relacionado con...
Cabe afadir que cuando el diagnostico es Potencial, no existen
caracteristicas definitorias, y a los factores relacionados se les denomina

Factores de Riesgo.

TAXONOMIA DIAGNOSTICA:
Es la clasificacion de todos los diagnosticos de enfermeria, emitidos y validados por la

NANDA.



La taxonomia de NANDA ha sido escogida por el hecho de ser una taxonomia
compatible con el uso del Modelo de Virginia Herderson, ya que es una de las
toxonomias mas conocidas y porque su elaboracion corresponde a un trabajo riguroso y

cientifico.

PAUTAS A TENER EN CUENTA PARA REDACTAR UN DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA ( Mi Ja Kim, 1994):

1° - Escribir el diagnéstico en términos de respuesta del paciente, no de las
necesidades.

2° - Redactar el diagnéstico enfermero en términos legalmente aconsejables. (EI
diagnéstico enfermero tiene que reflejar la realidad pero no debemos cometer un error
por la inexperiencia de los términos, definir bien la causa o factor).

3° - Redactar el diagnoéstico de enfermeria sin un juicio de valor.

4° - No invertir el enunciado del diagnostico (primero etiqueta y luego “Relacionado
con”, primero respuesta humana y segundo causa).

5° - Asegurar que los elementos del enunciado no digan la misma cosa.

6° - Excluir o no utilizar diagnésticos médicos en el diagndstico enfermeria y en la
causa.

7° - Expresar el factor relacionado de forma que pueda ser modificado. (Ej.: Modificar la
respuesta humana con respecto a la pérdida de la pareja, situacion adaptativa a la

nueva experiencia).
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lll.- PLANEACION

Consiste en elaborar un plan de accion con el fin de prevenir, reducir o solucionar los

problemas de salud identificados en el cliente ( Rodriguez, 2000).

La Planeacion consta de varias fases que son:
/

A) Determinar prioridades.
La importancia del diagndstico se basa en :
FASES < 1° Urgencia del problema.
2° Naturaleza del tratamiento.
3° Interaccion entre diagnésticos.

¥

A) Establecer objetivos y resultados esperados.
Tipos de objetivos: Objetivo a corto plazo (maximo

/ 1semana)

™ Objetivo a largo plazo (meses,
incluso afos, pacientes cronicos,
rehabilitacion)

B) Disedar las actuaciones de enfermeria.

Teniendo en cuenta
el tiempo:

FASES Tipos de intervenciones:
- Independientes.
- Interdependientes.
- Dependientes.
La seleccion dependera de las necesidades del paciente y
las prioridades.
C) Redactar el plan de cuidados de enfermeria.
El plan de cuidados es el resultado de la planificacion.

S Es una norma escrita que organiza la informacion.

21



IV. — EJECUCION

La ejecucién es el inicio y terminacion de las acciones necesarias para conseguir los
resultados definidos en la etapa de planificacion.

Constituye el proceso de “puesta en marcha” del plan de cuidados donde la enfermera,
el cliente o la familia llevan a cabo las actividades planificadas.

Las actuaciones pueden ser llevadas a cabo por miembros del equipo de atencion
sanitaria, por el cliente, o por su familia. El plan de cuidados se utiliza como guia.
(Carpenito, 1994).

Pasos:
1° Preparacion.
2° Ejecucion.

3° Documentacion (registro).

1° Preparacion.
Esta fase exige que el profesional de enfermeria se prepare para el comienzo de la
intervencion. Esto asegura la eficacia para ello se debera :

= Analizar el plan.

= Organizar los recursos.

= Prever las complicaciones

= Analizar los conocimientos y las destrezas.

2° Intervencion o ejecucion.
Esta fase es el eje principal del proceso de enfermeria.
Una vez completado los pasos de la preparacion se elige la “categoria de intervencion”

necesarias para que se logren los objetivos y que cada diagndstico se resuelva.

3° Documentacion.
Anotar en el plan de cuidados las actividades hechas o no, especificando porque no lo

hemos hecho: fecha, turno, firma, balance.



V.- EVALUACION

La Evaluacién, como Uultima fase del Proceso Atenciéon de Enfermeria, se considera
siempre en relacion con la respuesta de la persona a la accion planificada.

Se ha de considerar la evaluacion como la actividad intelectual que completa las otras
fases del proceso, pues indica el grado en que el diagnostico y la intervencion de
enfermeria correspondientes han sido correctos.

Es un proceso sistematico y continuo mediante el cual se detecta si se han alcanzado
los resultados establecidos en los objetivos y al mismo tiempo nos indica

si las actividades deben modificarse. Se establecen medidas correctoras si fuese

necesario, y se revisa el plan de cuidados de enfermeria. ( Phaneuf Margot, 1993).

Fases de la evaluacion:

1° Identificar los criterios de evaluacion.
Los criterios de evaluacion tienen 2 propdsitos:
= Orientan la clase de datos de evaluacion que se necesita recoger.

= Proporcionan un estandar para evaluar los datos.

2° Recoger datos.
De forma que se obtengan conclusiones del grado de cumplimiento de los objetivos.
3° Emitir un juicio sobre el logro de los objetivos.

Después de recopilar datos y compararlos con los resultados la enfermera

emite un juicio.

Puede presentarse:

- Objetivo logrado.

- Objetivo no logrado.

4° Revisar el plan de cuidados:
1) Si se resolvi6 el diagnéstico, se cancela el diagnéstico.

(Conforme a las normas del registro).
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2) Sino se resolvid el diagnostico continuar con las actividades o revisar tiempo.

3) Sino se logro el objetivo.

Reactivar la “secuencia”. (Proceso de enfermeria)

Reevaluar.

Modificar o anadir.

Diagnostico, objetivo, resultados esperados, actuaciones segun necesidades.

Si el diagnostico desaparece también lo hace el objetivo. Si se resuelve objetivo

también el diagnostico ( Rodriguez,2000).

Tener presente a la hora de hablar de evaluacion:

El proceso conforme se ha explicado.

Técnicas de control por medio de auditorias, cuestionarios,
registros, observaciones, etc.

Servicio de garantia y calidad. (1916, Dr. Cadman)

JCAHO con el modelo de las “10 etapas”. (mejorar la calidad)
Cronologia de la evaluacion.

Responsabilidad de la evaluacion por el profesional de enfermeria.
Documentacion.  Registros, fichas, dossier, etc. Conforme

establezca el hospital.

4.4 EL PROCESO DE ENVEJECIMIENTO

De acuerdo al concepto de envejecimiento que da Garcia Hernandez (2000), en su libro

Enfermeria Geriatrica.

“ El envejecimiento es un proceso universal que afecta a todos los seres vivos”.

Desde el mismo momento de nacer se inicia un proceso continuo, denominado

senescencia por Bourliére, que presenta una serie de modificaciones organicas y

funcionales. Estas se manifiestan a lo largo de la vida y con variaciones en su aparicion,

segun el medio ambiente en el que se desarrolle el individuo y sus condiciones y

calidad de vida. Es decir, el envejecimiento es un fenémeno individual, que, aunque
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conocido, sorprende cuando se evidencia en uno mismo, porque nadie envejece por
otro.

Segun Langarica Salazar ( 1985), el envejecimiento es una sucesion de modificaciones
morfolégicas, fisiolégicas y psicologicas, de caracter irreversible, que se presentan

antes de que las manifestaciones externas den al individuo aspecto de anciano.

En el hombre, a lo largo del proceso de envejecimiento y debido a la propia evolucién
biolégica, se producen unos cambios considerados “normales”, que serd preciso
conocer para diferenciarlos de cualquier proceso capaz de alterar la salud.

Los cambios anatomofisiolégicos que se producen a lo largo del desarrollo del hombre
se inician al mismo tiempo que la propia vida y se hacen palpables de forma muy
notable en los primeros afios de existencia. Sin embargo, los cambios asociados al

envejecimiento se inician de forma poco aparente, para exteriorizarse poco a poco.

Se considera “ anciano independiente” aquel que es capaz de solucionar las dificultades
que le presentan las actividades de la vida cotidiana, y “anciano dependiente” aquel que
es incapaz de resolver las dificultades que le genera la actividad cotidiana. Asi, el
anciano independiente utilizara los recursos de que disponga o que tenga a su alcance
( propios o comunitarios), para satisfacer sus necesidades vitales, mientras que el

anciano dependiente no sera capaz de ello.
+ CAMBIOS INHERENTES AL PROCESO DE ENVEJECIMIENTO (Garcia,2000).

PIEL
- Pérdida de elasticidad e hidratacion propiciando la aparicién de arrugas
- Atrofia de glandulas sebaceas y sudoriparas

- Menor vascularizacion

- Palidez

- Aumento de manchas cutaneas.

CABELLO

- Velocidad de crecimiento disminuida

- Falta de coloracion

- Aumento del vello facial y disminucién del vello pubico
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UNAS
- Crecimiento mas lento
- Fragilidad y dureza especialmente en los pies y estrias longitudinales

SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

- Disminucion y desmineralizacién 6sea

- Disminucion de la talla corporal

- Cifosis dorsal

- Alteracion del equilibrio corporal, alineacion y marcha
- Pérdida gradual de la fuerza muscular

- Disminucion de la masa muscular

- Redistribucion de la grasa total del organismo
- Tension muscular disminuida

- Deterioro de las superficies articulares

- Deshidratacion del tejido cartilaginoso

PULMONAR Y SANGUINEO

- Disminucion de la funcion respiratoria

- Disminucion del reflejo tusigeno

- Disminucién de oxigeno a nivel tisular

- Alteracion de los hematies

- Disminucién de la respuesta leucocitaria

DIGESTIVO

- Pérdida de piezas dentarias y deshidratacion de las encias
- Reduccién de la secrecion de saliva

- Atrofia de la mucosa gastrica

- Disminucion de la motilidad por atrofia del intestino grueso
- Disminucién del tamano del higado.

GENITOURIMARIO

- Reduccién del tono muscular de la vejiga
- Disminucion del filtrado glomerular

- Aumento de tamafio de la prostata

ORGANOS DE LOS SENTIDOS

- Pérdida de la agudeza auditiva

- Disminucion de la agudeza y amplitud del campo visual
- Pérdida progresiva del sentido del gusto

- Degeneracion del nervio olfativo

NEUROLOGICO

- Deterioro de la memoria reciente, no se recuerdan hechos recientes, pero
los hechos pasados se recuerdan con detalle como si hubiesen sucedido ayer.
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V.- APLICACION DEL PROCESO ATENCION
DE ENFERMERIA

» PRESENTACION DEL CASO

NOMBRE DE LA PERSONA: Francisco S. R.  EDAD: 75 aflos ~ SEXO: masculino
NACIONALIDAD: mexicano

LUGAR DE ORIGEN: Puebla, Puebla.

EDO. CIVIL: casado

HIJOS ( EDADES) : no tiene

ESCOLARIDAD: Preparatoria.

OCUPACION: jubilado desde hace 10 afos.

DOMICILIO : Col. Jardin Balbuena. Delegacion Magdalena Mixhuca. ( casa propia).
PERSONAS CON LAS QUE VIVE: solamente con su esposa

EDQ. DE SALUD ACTUAL: hiperglucemia y sobrepeso del 20% de acuerdo
a su talla.

SERVICIOS DE SALUD CON QUE CUENTA: IMSS , asiste también
a consultorio particular.
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Don Francisco tiene 75 anos de edad, es originario de Puebla, Pue., desde hace 60
anos vive en el Distrito Federal. Es casado, su esposa tiene 72 anos, la cual tiene

secuelas de Poliomelitis, motivo por el cual usa muletas .

Ambos son jubilados, trabajaban en la misma empresa, un laboratorio farmacéutico, en
donde ella era secretaria bilinglie; lugar donde se conocieron y se hicieron novios, para

posteriormente casarse, llevan casados 30 afnos. No tuvieron hijos.

Don Francisco tiene 10 afos jubilado, trabajo durante 35 afios primero como agente de
ventas y después lo ascendieron a gerente de ventas, puesto con el gue se jubilo.

Estudio hasta la preparatoria.

El departamento donde viven es propio se encuentra ubicada en la Delegacion
Venustiano Carranza, cuenta con todos los servicios intradomiciliarios( agua, luz,
drenaje, teléfono ). Esta bien iluminada y ventilada, en adecuadas condiciones de
higiene.

No tienen animales domésticos.

Como medio de transporte cuenta con automoévil propio, tiene acceso a faxis y
transporte colectivo.

Los servicios de salud con que cuenta es el Hospital General de Zona de Troncoso y la
Clinica Familiar del IMSS No. 21 , (es derechohabiente al IMSS), ambos le quedan

cerca de su hogar.

Actuaimente Don Francisco se sabe diabético desde hace 15 afios controlandose con
hipoglucemiantes orales. Desde hace un aio no asiste a consulta al IMSS, para su
control de glucosa; refiriendo que el motivo es por las largas horas que tiene que
esperar para pasar a consuita.

Hace un ano sufri6 caida por las escaleras (que conducen a su departamento),
ocasionandole herida por deslizamiento en miembro pélvico izquierdo con pérdida
cutanea que tardo en sanar 6 meses, a consecuencia de eso perdié fuerza muscular en
las extremidades inferiores.
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Fue operado a los 15 afios de edad de amigdalectomia. Niega antecedentes
transfusionales.

Refiere no ser alérgico a ningun medicamento. No recuerda si fue vacunado de nifio;
hace un ano le aplicaron toxoide tetanico.

Fumo durante 30 afios ¥ cajetilla al dia, dejo de fumar hace 15 afos.

Actualmente y desde hace 15 afos que le detectaron Diabetes no ingiere bebidas

alcohdlicas, lo hacia s6lo en eventos sociales y tomaba 1 0 2 copas.

Como antecedentes heredo ~ familiares encontré que:

Es el 5° de 9 hijos. Su padre era diabético y fallecié a los 70 anos de un infarto.

Su madre murié a los 60 afios de cancer cervico-uterino.

De sus 8 hermanos, 3 faliecieron antes de cumplir los 5 afios de edad, desconoce las
causas de muerte.

De los 5 hermanos que sobreviven son:

Hombre de 80 afos hipertenso desde hace 20 arios.

Mujer de 78 afios aparentemente sana.

Hombre de 73 afos diabético diagnosticado hace 10 afos.

Hombre de 68 anos diabético desde hace 15 afos.

Mujer de 66 afos aparentemente sana.

Su Dinamica familiar es que mantiene poco contacto con familiares, solo se ven en
Navidad y Ano Nuevo, o cumpleafios, ya que sus hermanos viven en Puebla.

Con amistades se frecuenta poco, ademas de que refiere que han ido falleciendo los
amigos con quienes mas trato tenia.

Don Francisco y su esposa llevan una relacion cordial y afectuosa, se entretienen

viendo la television ( les gustan los toros y el béisbol).
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» DESARROLLO DE LAS ETAPAS DEL PROCESO ATENCION
DE ENFERMERIA

< NECESIDAD DE OXIGENACION

o VALORACION:

Datos que manifiestan independencia:

Se encuentra conciente y orientado en tiempo y espacio. Frecuencia, ritmo y
profundidad respiratoria normales. Piel y mucosas de coloraciéon sonrosada excepto las
partes distales de las extremidades inferiores.

Peso: 69 Kg Talla: 1.55mts FC:78x" FR:22x" T/A: 130/90 TEMP: 36°C

Datos que manifiestan dependencia:

Fue fumador de %2 cajetilla de cigarrillos durante 30 afios, hace 15 afios que no fuma.
Ocasionalmente sufre disnea cuando realiza esfuerzo al subir escaleras o cargando
algun bulto, refiere fatigarse mucho al caminar ya que presenta un sobrepeso del 20%

de acuerdo a su estatura, pesa 69 kg y mide 1.55mts.

Los pies presentan discreta palidez vy al tacto ligera frialdad, la piel se ve un poco
reseca, siendo mas evidente en el miembro pélvico izquierdo, ademas de que por las
fardes presenta edema (++); tiene el antecedente de haber sufrido traumatismo hace 1

ano.

» DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Patrén de respiracion ineficaz relacionado con sobrepeso corporal y falta de actividad

fisica manifestado por un peso de 69kg con una talla de1.55mts y fatiga al caminar.

e PLANEACION DE CUIDADOS
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OBJETIVO:

Don Francisco mejorara su patrén respiratorio a través de la reduccién de peso de 1a 2

kg por medio de un plan dietético y un plan de actividad fisica que realizara

diariamente en los préximos dos meses

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Disefiar un plan dietético de 1500Kcal para diabético. ( ver anexo 2).

Realizar toma de peso corporal en ayunas, tanto al inicio del plan como de forma

semanal.

Se le proporcionara tabla del valor calorico de los alimentos, lo que le permitira
realizar sustituciones entre los diferentes grupos de alimentos, pero respetando

la cantidad de calorias que debe consumir diariamente. ( ver anexo 3).

Concientizar a Don Francisco sobre la importancia de llevar a cabo el Plan

dietetico propuesto para mejorar su patrén respiratorio .

Realizar ejercicios de caminata al aire libre de 30 a 60 minutos 4 veces a la
semana, teniendo la precaucién de que si lo realiza por las mafanas debera
haber ingerido algtn alimento unas 2 horas antes de realizarlo, para evitar se
presente hipoglicemia, ademas de que debera llevar consigo alguna bebida
dulce o un caramelo para ingerirlo en caso de presentarse hipoglicemia durante

la realizacion del ejercicio.



- Realizar ejercicios de caminata al aire libre de 30 a 60 minutos 4 veces a la
semana, teniendo la precaucion de que si lo realiza por las mafnanas debera
haber ingerido algun alimento unas 2 horas antes de realizarlo, para evitar se
presente hipoglicemia, ademas de que siempre debera llevar consigo alguna
bebida dulce o un caramelo para ingerirlo en caso de presentarse hipoglicemia

durante la realizacion del gjercicio.

- Ejercicios respiratorios al aire libre 5 repeticiones: inhalar respirando profundo
por la nariz hasta expandir completamente los pulmones, sostener el aire por 10
segundos y exhalar el aire lentamente por la boca, descansar 15 segundos y

repetir.

- Realizar ejercicios que mejoren la circulacion periférica a través de la elevacion
de miembros inferiores por espacio de 15 a 30 minutos por las tardes,

diariamente.

- Evitar asistir a lugares muy cerrados en donde este permitido fumar, para evitar

inhalar el humo del cigarrilio.

e EVALUACION

Don Francisco tuvo una reduccion de 1 kg por mes de su peso corporal, mejorando asi
su patrén respiratorio, ya que cuando sale a caminar ya se fatiga menos, ademas

realiza diariamente los ejercicios recomendados



< NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

e VALORACION:

Datos que manifiestan independencia:
No presenta intolerancia a ningun alimento.
Realiza 3 comidas al dfa.
v Desayuno: es suficiente en cantidad y calidad

v Comida: diario la realiza en restaurante, come con su esposa , habiendo poca
variedad en los alimentos ingeridos., baja en cantidad de frutas y verduras., alta

en carbohidratos.

v Cena: es adecuada en cantidad pero baja en calidad, ingiere muchos

carbohidratos y poca fibra.

Datos que manifiestan dependencia:

Usa placa dental completa removible tanto en la parte superior como inferior.

La comida de la tarde la realiza diariamente en la calle, siendo la dieta alta en
carbohidratos y grasas y baja ingesta de verduras, ademas de tener poca variacion en
el tipo de alimentos que ingiere .

Desconoce el valor calérico de los alimentos, refiere que en el IMSS nunca le mandaron

alguna dieta.
Ingiere una dieta alta en carbohidratos y azucares y pobre en fibra.

El dia de la valoracion su glicemia en ayunas fue de ( 200 mg/dl).

Tiene baja ingesta de liquidos ( 1 litro al dia)
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+ DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA No. 1

Deterioro de la masticacion relacionado con pérdida de piezas dentales manifestado

por ingesta de alimentos blandos de bajo valor nutricional .

e PLANEACION DE CUIDADOS

OBJETIVO:
Durante el proximo mes Don Francisco asistira a consulta dental para la revision de
placa dental.
Mejorara la calidad de su alimentacion incluyendo alimentos blandos de alto valor

nutricional.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

- Concienciar a Don Francisco sobre la importancia de acudir al Dentista en forma

periodica.

- Orientarlo acerca del tipo de alimentos blandos que le pueden asegurar el

consumo de una dieta balanceada ( ver anexo 3).

- Don Francisco debera realizar el aseo bucal diariamente, realizando el cepillado
de sus placas dentales usando algun antiséptico. Si come en la calle debera
llevar consigo un antiséptico bucal , para realizar el enjuague y posteriormente

en su casa el aseo completo .

o EVALUACION
Don Francisco asistid6 a consulta dental, realizando pequefos ajustes a su placa
dental, fue citado en dos meses, para su control. Ha mejorado la calidad de su

alimentacion ya que ha incluido otros alimentos blandos en su dieta diaria.
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« DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA No. 2

Desequilibrio nutricional por exceso relacionado con aporte excesivo de carbohidratos
y azucares manifestado por peso corporal superior en un 20% al ideal de acuerdo a la

talla y constitucion fisica.

e PLANEACION DE CUIDADOS

OBJETIVO:

Don Francisco lograra disminuir de 1 a 2 kg por mes de su peso corporal, por medio de

un plan dietético bajo en carbohidratos y azucares.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:
- Solicitarle a Don Francisco que durante 3 dias anote cuales son los alimentos

que ingiere durante el dia, asi como el horario de sus comidas.

- Elaborar un plan dietético de 1500 kcal calorias para diabético dividido en 5
partes, tomando en cuenta las preferencias y costumbres de él., pero bajo en

carbohidratos y azucares. ( ver anexo 2).

- Orientar sobre la importancia de que ingiera sus alimentos a las horas

propuestas, no saltando ni alterando los horarios.

- Disminuir el consumo de carbohidratos { galletas, pan y sopas de pasta).

- Proporcionar recetas de menus de facil elaboracion que Don Francisco pueda

preparar aun sin ayuda.

- Concientizarlo de la importancia que tiene el que él mismo prepare sus
alimentos.
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- Invitarlo a que realice la mayor parte de sus comidas en su casa.

- Llevar un control y registro del peso de forma semanal ( Don Francisco tiene

bascula en su casa).

- Aumentar el consumo de frutas ( permitidas ) y verduras crudas y cocidas ( ver

anexo 3).

s EVALUACION

Se logro que en un mes disminuyera 1 kg y redujo el consumo de carbohidratos.

< NECESIDAD DE ELIMINACION

¢ VALORACION

Datos que manifiestan independencia:

La eliminacion vesical la realiza 5-6 veces al dia, desde hace 3 afos se levanta 1 vez
por la noche a miccionar.

La eliminacion intestinal la realiza 1 vez al dia por la mafana.

Su transpiracién es normal.

Datos que manifiestan dependencia:

Presenta dificultad para iniciar la eliminacion urinaria sobre todo cuando su ingesta de
liquidos es reducida.

Hace 6 meses presentd infeccion de vias urinarias, la cual cedid con tratamiento

farmacoldgico.
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Frecuentemente presenta estrefiimiento teniendo que recurrir a laxantes naturales
como papaya o ciruela pasa, ya que las heces son de consistencia dura lo que hace
dificil la evacuacion.

Su dieta diaria es pobre en fibra y liquidos.

Tiene poca actividad fisica , por lo que su motilidad intestinal se ve disminuida.

o DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NO. 1

Estredimiento relacionado con deficiencia en la ingesta de liquidos y fibra manifestado

por presencia de heces de consistencia dura.

e PLANEACION DE CUIDADOS

OBJETIVO:

En un mes Don Francisco mejorara su patrén de eliminacion intestinal

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

- Motivar a Don Francisco a que por la mafana realice ejercicios como la caminata

o bicicleta fija por espacio 15 minutos , para mejorar la motilidad intestinal.

- Informarle la importancia de que consuma diariamente alimentos ricos en fibra

(frutas y verduras )

- Concientizarlo sobre la importancia de que aumente el consumo de liquidos a

2 its por dia.

- Debera mantener un ambiente de relajacion en el cuarto de bafio .

37



o EVALUACION

Se valoré al mes, logrando mejorar su patrén de eliminacién.

o DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NO. 2

Alto riesgo de deterioro de la eliminacion urinaria relacionado con baja ingesta de

liquidos

e PLANEACION DE CUIDADOS

OBJETIVO:

En el proximo mes Don Francisco mejorara su patron de eliminacion urinaria a través

del aumento en la ingesta diaria de liquidos.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Concienciar a Don Francisco de las ventajas de aumentar la ingesta de liquidos

en su diela diaria.

- Orientarlo acerca del tipo de liquidos recomendables que debe ingerir.

- Informarle sobre las consecuencias que se presentan cuando se prolonga el

deseo de miccionar, por lo cual una vez presente debera ir inmediatamente.

- Realizara el Javado de manos antes y después de miccionar.

EVALUACION

Don Francisco mejoro6 su patron de eliminacién urinaria y aumento la ingesta diaria de

liquidos.
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» NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA

o VALORACION
Datos que manifiestan independencia:

Tiene una movilidad normal para su edad.
Diario sale un rato a la calle a comprar despensa o al restaurante a comer, viaja en su

automovil ( el maneja).

Datos que manifiestan dependencia:
Desde hace 1 afio presenta falta de firmeza al caminar por disminucién de fuerza
muscular en extremidades inferiores, asi como un ligero temblor de manos, lo que

dificulta la realizacién de movimientos finos.

Unicamente por las tardes presenta ligero edema (++) de extremidades inferiores ,
sobre todo si permanece mucho tiempo sentado, siendo mas evidente en el lado
izquierdo; ya que hace 1 afio sufrié un traumatismo en dicha extremidad que le ha
dejado como secuela ligera limitacion de la movilidad.

Camina distancias muy cortas.

o DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Deterioro de la movilidad fisica relacionado con disminucion de la fuerza de miembros

inferiores y sedentarismo manifestado por limitacion del movimiento al caminar.

e PLANEACION DE CUIDADOS

OBJETIVO :
Don Francisco mejorard en los proximos 2 meses la movilidad y flexibilidad de

extremidades inferiores a través de ejercicio fisico.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Don Francisco implementara medidas de prevencion de accidentes en su hogar.

Realizara revisién del mobiliario de la casa en busca de muebles que resulten

inseguros( rotos o con filos en las orillas).

Realizara los movimientos pasivos utilizando la mecanica corporal

Proporcionar programa de ejercicios que mejoren la movilidad y flexibilidad de las

extremidades inferiores( Uso de bicicleta estacionaria , caminata, etc).

Evitar las posiciones viciosas que causan molestias articulares y espasmos
musculares. Como son el sentarse cruzando la pierna y sentarse con las piernas

colgando del asiento.
indicarle que siempre que baje o suba por las escaleras debe ir sosteniéndose

de el pasamanos ( barandal), ademas de evitar ir con las manos ocupadas

(cargando bultos), que le impidan sostenerse bien.

e EVALUACION

Se mejor6 la movilidad y flexibilidad de extremidades inferiores y realiza ejercicio 3

veces por semana en bicicleta fija por espacio de 15 minutos.
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*» NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

+ VALORACION

Datos que manifiestan independencia:

Se encuentra limpio de su vestimenta, usa la ropa de acuerdo al clima y a su edad.
Usa zapatos con suelas antideslizantes y con plantillas recomendadas por médico, para
disminuir el cansancio en los talones, ya que refiere que al caminar presentaba dolor en

la zona.

Datos que manifiestan dependencia:

Al momento de la valoracion no se observaron.

< NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

» VALORACION

Datos que manifiestan independencia:

Duerme un promedio de 7 horas por la noche , refiere que su suefio es tranquilo y
aunque se despierta 1 vez para orinar, le resulta facil volver a conciliar el suefio.

Por la tarde duerme una siesta de 30 minutos entre las 4 y las 6pm.

Duerme con su esposa, la cama donde duermen es amplia, el colchén esta en buenas
condiciones, la ropa de cama se encuentra limpia. La habitacion esta limpia, bien

iluminada y ventilada y no tiene corrientes de aire.

Datos que manifiestan dependencia:

Al momento de la valoracién no se observaron.

41



< NECESIDAD DE TERMORREGULACION

¢ VALORACION

Datos que manifiestan independencia:

El departamento se encuentra bien ventilado, en general es fresco, pero no tiene
corrientes de aire. Tienen calefactor para cuando la temperatura desciende mucho, asi
como un ventilador que llegan a utilizar cuando hace mucho calor.

Su temperatura corporal es normal 36°C, excepto en extremidades inferiores donde

presenta ligera frialdad ( en pies ).

Datos que manifiestan dependencia:
Se queja de frialdad en los pies, a la palpacién existe disminucidn de la temperatura en

ambos pies vy ligera palidez, siendo mas evidente en la extremidad izquierda.

o DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Hipotermia en miembros inferiores relacionado con falta de actividad fisica manifestado

por palidez y frialdad al tacto.

e PLANEACION DE CUIDADOS

OBJETIVO:

Don Francisco en el proximo mes mejorard la coloracion y temperatura de sus

extremidades inferiores a través de un plan de ejercicios que realizara diariamente.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

- Don Francisco realizara diariamente ejercicios que favorezcan el retorno venoso

como es la elevacién de miembros inferiores por espacio de 15 a 30 minutos.

- Evitard tomar posturas viciosas que limiten la circulacién venosa periférica, como

el cruzar las piernas.

- Realizara ejercicios como la caminata o bicicleta fija diariamente por espacio de

30 a 60 minutos, e ir aumentando graduaimente.
- Utilizara calcetines de compresién graduada que favorezcan el retorno venoso.

- El calzado que use debera ser acojinado pero que permita la transpiracion, sera

del numero correcto, para evitar la friccion y laceracion de la piel.

e EVALUACION

Don Francisco mejoré la coloracion y la temperatura de sus pies y realiza diariamente la
elevacion de piernas , asi como también 4 veces a la semana esta realizando 15

minutos de bicicleta fija.

< NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

e VALORACION
Datos que manifiestan independencia:
Su aspecto es limpio, se bafia y cambia de ropa exterior e interior diariamente.
Su piel es delgada ( de acuerdo a su edad) bien lubricada excepto en extremidades

inferiores.
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El aseo bucal lo realiza 3 veces al dia, por las noches retira las placas dentales y
realiza su limpieza con antiséptico y cepillo; volviendo a colocarla por la mafiana, previo

enjuague bucal.

Las ufias de manos y pies las mantiene cortas y en buen estado. Para el cuidado de las

unas asiste a nivel particular ( Dr. Scholl) a que le realicen pedicure, una vez por mes.

El corte de ufias de las manos lo realiza el mismo.

Datos que manifiestan dependencia:

Presenta piel fina ligeramente escamosa , con aspecto fragil en extremidades inferiores,
siendo mas evidente en el lado izquierdo en el cual presenta cicatriz por debajo de la
rodilla( en la pantorrilla),de aproximadamente 15cm por haber sufrido herida por

deslizamiento con pérdida cutanea hace 1 afio, y la cual tardo en sanar 6 meses.

e DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Riesgo de deterioro de la Integridad cutanea relacionado con alteracion de la circulacion

periférica y de la sensibilidad en miembros inferiores.

e PLANEACION DE CUIDADOS

OBJETIVO:
En el proximo mes Don Francisco mejorara la temperatura y apariencia de la piel de

sus extremidades inferiores.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

- Don Francisco realizard la higiene diaria e hidratacion de la piel de las
extremidades inferiores, utilizando agua tibia, jabén neutro y crema o aceite de
almendras dulces.
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- Realizara el secado de espacios interdigitales.
- Se realizara la prevenciéon de lesiones en pies, utilizando zapatos comodos, no
deberan apretarle o quedarle flojos, seguira utilizando sus plantillas que el

medico le recomendo.

- Los calcetines que use no deberan hacer demasiada presion ( ligarle ), usando

de preferencia calcetines ( de compresion graduada).

- Evitar el uso de prendas apretadas.

- Evitar las compresiones en el hueco popitleo, por lo cual debera : no cruzar la

pierna al sentarse, no dejar las piernas colgando cuando se sienta.

- Se recomienda que realice caminatas de 30 minutos diariamente, si las realiza

en compania de su esposa le resultara mas ameno.

- Realizar ejercicio en bicicleta fija 15 minutos diariamente.

- Se recomendd que por las tardes realice la elevacion de las extremidades

inferiores, ya que eso mejorara el retorno venoso y disminuira el edema.

« EVALUACION

Al mes se valor6 a Don Francisco notandose mejoria en la temperatura de sus pies, ya
no se sienten tan frios y la piel se ve mas lubricada.
Ademas ha estado realizando los ejercicios indicados y se compré calcetines de

compresion graduada , que actualmente utiliza
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< NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS Y MANTENER LA
INTEGRIDAD FISICA Y MENTAL

e VALORACION

Datos que manifiestan independencia:

Se encuentra conciente y orientado en tiempo y espacio.
Ha implementado en su hogar medidas de seguridad como el colocar pisos
antideslizantes en bafos y recamaras. Tiene extinguidor en el pasilio principal que

dirige hacia la puerta de entrad y salida de su casa.

Usa lentes para manejar por lo que procura no manejar cuando esta lloviendo o muy

noche. Conserva un buen sentido del olfato.

Datos que manifiestan dependencia:

Vive en un cuarto piso, en donde las escaleras son de lozeta ceramica resbaladizos y
carecen de material antideslizante

Solicita ayuda de los conserjes del edificio para subir bultos a su casa (despensa u

otros articulos), ya que le da miedo volverse a caer.

o DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Riesgo de caidas relacionado con falta de material antiderrapante en las escaleras.

+ PLANEACION DE CUIDADOS
OBJETIVO:
En el préximo mes Don Francisco aplicara medidas de seguridad que eliminaran las

barreras arquitectonicas que pudieran originar un accidente.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

- Se le concientizara de la importancia de que coloque material antiderrapante en

el area de las escaleras que conducen a su departamento.
- Evitara subir a su departamento cargando buitos pesados.

- Se le orientara de la importancia de que siempre utilice zapatos con suela

antiderrapante.
- En época de lluvias debera extremar las precauciones como son el colocar

jergas en los escalones y solo salir si es muy necesario para evitar algun

accidente.

EVALUACION

Don Francisco aplico las medidas de seguridad en el area de escaleras, colocando

cintas antideslizantes y esta usando zapatos con suela antiderrapante.

% NECESIDAD DE COMUNICACION

e VALORACION

Datos que manifiestan independencia:

Se expresa con claridad vy fluidez. Tiene adecuada capacidad auditiva.

Usa lentes desde hace 40 anos, hace 1 afno le cambiaron la graduacién, realiza sus
actividades normalmente como es el manejar y el leer.

Tiene buen sentido del olfato.
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Datos que manifiestan dependencia:

Mantiene poco contacto con familiares y amigos, ya que refiere que sus hermanos viven
en Puebla, por lo que sdélo se ven cuando es cumpleafios de alguno de ellos, en
Navidad y en Ao nuevo.

Con sus amigos se frecuentan poco, ademas de que los mas allegados ya fallecieron.
Antes viajaban con mas frecuencia, pero ya no se atreve a manejar en carretera, por lo
que ahora viajan en avién siendo mas costoso , y en autobus les resulta muy cansado
viajar.

Siente nostalgia por los amigos que han ido falleciendo y por los momentos que
pasaban juntos, ya que se reunian a comer y a jugar cartas o Bingo.

Siente que su esposa y él se estan quedando solos.

¢ DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Deterioro de la interaccién social relacionado con ausencia de personas significativas

manifestado por sentimientos de soledad.

e PLANEACION DE CUIDADOS

OBJETIVO:
Durante los préximos 2 meses Don Francisco participara en actividades socio-culturales

por lo menos 1 vez a la semana.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

- Alentar al paciente a que asista a actividades culturales y de recreacion
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- Proporcionar folletos con lugares, fechas y horarios en donde se impartan

actividades culturales y recreativas que se realicen en su delegacion.

- Ensenar actividades recreativas que puede realizar en casa ( crucigramas,
rompecabezas, juego de dados y baraja), haciendo que su esposa participe en

ellas.

- Recomendarle la lectura de libros y revistas sobre temas que sean de su interés (

a el y su esposa les gustan ver los toros y el béisbol ).

- Estimularlo a que salga a dar caminatas al aire libre a parques o al jardin del

edificio donde vive.

- Incentivarlo a que &l y su esposa se inscriban a algun club de la tercera edad, ya
que ellos realizan excursiones, fiestas y actividades culturales, teniendo la

posibilidad de hacer nuevos amigos.

¢ EVALUACION

Actualmente se encuentra participando en el taller de elaboracién de figuras con globos,
impartida el dia martes de 4 a 5 pm en la Clinica Familiar del IMSS que le corresponde.

< NECESIDAD DE VIVIR DE ACUERDO A SUS CREENCIAS Y
VALORES

o VALORACION
Datos que manifiestan independencia:

Tanto él como su esposa son catélicos, asisten a misa los domingos por la manana.

Llevan una relaciéon cordial y de respeto.
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Se muestra satisfecho con su trayectoria de vida, dice que ahora pueden vivir mas

tranquilos gracias a que ahorro de joven.

Datos que manifiestan dependencia:

Al momento de la valoracion no se observaron.

» NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

e VALORACION

Datos que manifiestan independencia:

Desde joven ahorro para poder vivir una vejez tranquila y tener una posicion economica
holgada. Se siente una persona que aun tiene fuerza para realizar sus propias
actividades y ejercitarse. Aun muestra deseos de lucir bien fisicamente, cuida su

aspecto personal.

Datos que manifiestan dependencia:

Al momento de la valoracién no se observaron.

+ NECESIDAD DE JUGAR / PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS

» VALORACION
Datos que manifiestan independencia:

Se define como hogarefio., ayuda a su esposa en labores del hogar.
Le gusta ver television con su esposa y leer el periédico o a veces juegan cartas entre

ellos.
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Datos que manifiestan dependencia:

Hace 1 afo que no van al cine o al teatro.

No forma parte de ningun club o grupo de la tercera edad.

Permanece mucho tiempo en casa y se aburre sobre todo si no hay buena

programacion en la television.

o DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Déficit de actividades recreativas relacionado con falta de disposicién para asistir a

lugares de esparcimiento manifestado por aburrimiento.

e PLANEACION DE CUIDADOS

OBJETIVO:
En el préximo mes Don Francisco participara en actividades recreativas

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

- Se le informara a Don Francisco sobre los lugares cercanos a su domicilio en los
cuales se imparten actividades culturales y recreativas como son la Casa de la
Cultura de la Delegacion, los Centros Deportivos y el Centro de Actividades
recreativas del DIF, animandolo a que se inscriba a alguno de los talleres que se

imparten en esos lugares, en donde el costo por inscripcion es muy bajo.

- Se le motivard a que participe en alguna de las actividades recreativas ya sea

solo o en compaiifa de su esposa.

- Orientario sobre los diferentes juegos de mesa que puede realizar en casa como

son baraja, dominé, ajedrez .

- Animarlo a que resuelva los crucigramas que vienen incluidos en el periédico que

normalmente lee.
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e EVALUACION

Durante el mes participd en varias actividades acompanado por su esposa como

fueron: un concurso de ajedrez, una funcion de teatro y un recital de piano.

+ NECESIDAD DE APRENDIZAJE

e VALORACION

Datos que manifiestan independencia:
Muestra interés en mejorar sus habitos alimenticios y comer mas sano, desea saber
cual es el valor caldrico de los alimentos y como puede substituirlos por otros mas

nutritivos.
Desea saber como puzde disminuir los niveles de glucosa , a parte de tomando su

medicamento, que otras alternativas tiene. Ademas desea saber mas sobre la Diabetes

Datos que manifiestan dependencia:

No conoce el valor calérico de los alimentos y no substituirlos para obtener una dieta
balanceada y que sea recomendable por su Diabetes.

No tiene suficientes conocimientos acerca de su padecimiento médico ( Diabetes) y las

complicaciones de dicha enfermedad.

o DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Déficit de conocimientos relacionados con habitos dietéticos y su padecimiento
manifestado por desconocer que tipo de alimentos ingerir para mantener su glicemia

dentro de valores normales.
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¢ PLANEACION DE CUIDADOS

OBJETIVO:
Don Francisco aprendera que tipo de alimentos ingerir para mejorar sus habitos

dietéticos e incrementara sus conocimientos acerca de como controlar la Diabetes.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

- Se le proporcionaran articulos de revistas y libros sobre Diabetes y sus
complicaciones y medidas de control de la hiperglucemia y cuales son los signos

y sintomas de la hipoglicemia.

- Se le recomendaran la lectura de libros y revistas acerca de su padecimiento,
motivandolo a que mejor acuda a la biblioteca, ya que serd mas barato y le

servira de distraccién.

- Concientizarlo de la importancia de que asista a consulta de forma periodica para

que lleve un adecuado control médico.
- Se le animara a que diariamente realice algin menu para diabético utilizando la

tabla de alimentos y sus equivalentes como guia, con el fin de que se familiarice

en su uso.

EVALUACION

Don Francisco ha mejorado sus habitos dietéticos, aprendié que alimentos debe comer
para mantener en niveles normales su glucosa y las complicaciones que se pueden

presentar si no sigue un plan dietético adecuado.

53



VI.- CONCLUSIONES

A través de la aplicacion de este Proceso Atencion de Enfermeria basado en el
enfoque de Virginia Henderson, reafirme los conocimientos adquiridos durante mi
formacién académica y logre la habilidad de poder ver en la persona mas alla de la
simple patologia, sino el verlo como un ser integral con necesidades, tanto fisicas como
psicolégicas, espirituales y sociales. Para lo cual debemos tener un pensamiento critico
y reflexivo que nos permita brindarle las herramientas necesarias para crear personas

independientes en la satisfaccion de sus necesidades.

Aplique el Proceso a un adulto mayor ( en plenitud) con desequilibrio nutricional por
exceso relacionado con déficit en la actividad fisica, porque considero que el éxito en el
tratamiento de la Diabetes , (padecimiento que tiene esta persona desde hace 15
anos), debe estar enfocado en la dieta y el ejercicio. Una persona que ingiere una dieta
con suficientes nutrientes y el aporte calérico que requiere de acuerdo a su edad, sera
una persona mas sana; ocurriendo lo mismo con el ejercicio, una persona que se
mantiene activa, tendra una mejor calidad de vida, y mejorara su rendimiento y
movilidad a nivel musculo esquelético en comparacion con las personas que no realizan

ninguna actividad fisica.

La Diabetes no se cura, tan sélo se controla, por lo cual resulta de vital importancia el
implementar a la vida diaria de la persona un plan dietético y un plan de ejercicios
individualizados , de acuerdo a su edad, peso y actividad fisica que realice.

Si la persona recibe los conocimientos y cambia sus habitos, podra recobrar la salud y
ser independiente, ya que estos cambios, los adoptara como un estilo de vida; pudiendo
a su vez ser transmisor de los conocimientos adquiridos con su familia. La aplicacion
del Proceso nos permite que tanto la persona como su familia formen parte activa en las
intervenciones y cuidados, ya sea para recuperar o mantener la salud.

El poder interactuar y convivir tan intimamente con la persona y su familia , conjugado
con la experiencia laboral, me permitié realizar una mas amplia valoracioén y abordar la
problematica detectada con un sustento teérico mas firme.
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VIl. SUGERENCIAS

Debe existir mayor difusion del Proceso Atencion de Enfermeria en el ambito
hospitalario, ya que desafortunadamente en muchas Instituciones, se tiene poco
conocimiento al respecto y aun no se esta aplicando.

Un buen porcentaje del personal de enfermeria que trabaja en los hospitales, no ha
tenido la posibilidad de ser capacitada sobre como se aplica el Proceso Atencién de
Enfermeria, desconoce cuales son sus etapas y las ventajas que traeria la

implementacion del Proceso en su trabajo diario.

Considero necesario que al personal se le de la formacion sobre Proceso a través de

cursos impartidos en las unidades hospitalarias.

La practica constante en la aplicacion del Proceso es lo que permite se obtenga el
dominio, con lo cual posteriormente lograremos aplicarlo cotidianamente sin mayor
dificultad y de una manera mas rapida y eficaz, convirtiéndolo en un gran aliado en el
desempeiio de nuestra profesion, elevando la calidad de la atencion.

Resulta urgente el que los profesionales de la salud salgamos del ambito hospitalario y
trabajemos mas con la comunidad, aplicando el Proceso Atencion de Enfermeria, si
actuamos dentro de un primer nivel de atencion, los gastos en salud se reduciran
considerablemente, ya que evitaremos que la poblacién llegue a un segundo o tercer

nivel de atencion, en donde las complicaciones son mayores y el gasto mas fuerte.
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Vlil.- GLOSARIO

NANDA: North American Nursing Diagnosis Association

PLANIFICACION DE CUIDADOS: etapa del Proceso Atencion de Enfermeria orientada
hacia la accién que significa establecer un plan de accién para organizar las

intervenciones de acuerdo con una estrategia definida de antemano.

NECESIDAD FUNDAMENTAL: es una necesidad vital esencial que tiene el ser humano

para asegurar su bienestar y preservarse fisica y mentalmente.

INDEPENDENCIA: alcanzar un nivel aceptable de satisfaccion de sus necesidades, por
medio de acciones apropiadas que el sujeto realiza por si mismo, sin la ayuda de otra

persona.

DEPENDENCIA: incapacidad del sujeto para adoptar comportamientos o de realizar por
si mismo, sin ayuda de otros, acciones que le permiten alcanzar un nivel aceptable de

satisfaccion de sus necesidades.

DIABETES MELLITUS: transtorno metabdlico caracterizado por hiperglucemia y
carencia o disminucién en la eficacia de insulina. Se acompaia de alteracion en el
aprovechamiento de los carbohidratos con aumento de la secrecion de hormonas que
impiden su deposito, como el glucagén , en un intento por proporcionar un substrato

metabdlico alternativo.

HIPERGLUCEMIA: exceso de azlcar en la sangre, por arriba de cifras normales
(4 110mgra).

HIPOGLUCEMIA: disminucion de los niveles de azucar en la sangre, se acompafa de
ansiedad, diaforesis, piel fria y pegajosa, cetoacidosis metabolica delirio y/o coma
diabético ( *90 mg/dl ).
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ANEXO NO. 1

INSTRUMENTO PARA LA VALORACION DE ENFERMERIA

l.- FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Francisco S. Edad: —75-afies——
Peso: 69 Kg Talla: 1.55 mts
Fecha de nacimiento: 30/01/30 Sexo: masculino

Ocupacion: _jubilado por el IMSS

Escolaridad: 1° de preparatoria.

Fecha de valoracion: __abril 14 del 2005 Hora: 16-hrs.a19hrs

Lugar de la entrevista: __domicilio particular
Fuente de informacién: _interrogatorio Fiabilidad: (1-4): _3____

Miembro de la familia/ persona significativa: esposa

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

1.- NECESIDADES BASICAS DE:

Oxigenacidn, nutricion e hidratacién, Eliminacion y termorregulacion.
NECESIDAD DE OXIGENACION

SUBJETIVO:

Fue fumador de ¥ cajetilla de cigarrillos durante 30 afios, hace 15 afios que no fuma.
Refiere que se fatiga cuando realiza algun esfuerzo como es el subir escaleras o
cargando algun bulto, presenta un sobrepeso del 20% aproximadamente de acuerdo a

su talla.
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No refiere presentar tos ni dolor a la respiracion.
Es poco frecuente que se enferme de las vias respiratorias.
A veces se ejercita subiéndose a la bicicleta fija por espacio de 10 =15 minutos, pero no

es constante.

OBJETIVO:

Se encuentra conciente y orientado en tiempo y espacio. Frecuencia, ritmo y
profundidad respiratoria normales. Piel y mucosas de coloracion sonrosada excepto las
partes distales de las extremidades inferiores, ya que presentan ligera palidez e
hipotermia. Presenta un sobrepeso del 20%.

Peso: 69 Kg Talla: 1.55mts FC: 78 x° FR:22x" T/A: 130/90 TEMP: 36°C
Glicemia en ayunas 200mg/dl con glucémetro.

Los pies presentan discreta palidez vy al tacto ligera frialdad, la piel se ve un poco
reseca, siendo mas evidente en el miembro pélvico izquierdo, ademas de que por las

tardes presenta edema (++).

NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

SUBJETIVO:

Refiere no ser alérgico ni presentar intolerancia a ningtn alimento
Realiza 3 comidas al dia.

Su dieta esta compuesta regularmente de la siguiente forma:
v" Desayuno: 9-10 de la maiiana

1 vaso de leche

162 ( panes de dulce)
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v Desayuno
2 tazas de fruta ( platano, papaya , melén , kiwi o toronja, ( fruta de la estacion).
La acompaiia con 2 cucharadas de granola y %z taza de yogurt
2 quesadillas ( tortilla de maiz con queso panela o Oaxaca), 6 Un sandwich de atuin o
queso ( 2 rebanadas de pan blanco o integral de caja ) , con mayonesa, jitomate,

aguacate y picante.

v" Colacién: A media mafiana se come una barra de cereal
En ocasiones una torta de huevo que compra en la tienda.

v Comida: la realizan en restaurante, come con su esposa entre las 2 a 3 pm.

Arroz (1 plato)

Sopa de pasta ( 1 plato)

Guisado ( 2 piezas de pollo ¢ 1 filete de pescado en salsa o empanizado).
Frijoles ( 1 plato)

Pan ( bolillo 1 pieza). O 3 tortillas de maiz.

Postre ( 1 porcién de fruta 6 gelatina).

Café y una rebanada de pastel o galletas .

v' Merienda: la realiza entre las 8 -9 pm.
1 vaso de leche sola 6 café con leche 6 thé endulzado con sacarina
2 panques ( pan de dulce)

No sabe que ofro tipo de alimentos puede ingerir en su dieta diaria para que esta no
sea tan monoétona. refiere que en el IMSS, nunca le mandaron ninguna dieta.

La comida de la tarde Ila realiza en restaurante por lo que no sabe cuanta grasa ocupan
para guisarla y tiene que comer de acuerdo a lo que haya en el lugar, por lo cual hay
poca variedad en su dieta diaria.

Normalmente procura elegir alimentos blandos ya que no cuenta con toda su dentadura
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OBJETIVO:

Ingiere una dieta rica en carbohidratos y azlcares y pobre en fibra.

El dia de la valoracion su glicemia en ayunas fue de ( 200 mg/dl).

Tiene baja ingesta de liquidos ( 1 litro al dia)

No cuenta con toda su dentadura, usa placa removible tanto en la parte superior como
inferior del maxilar, las encias se encuentran en buen estado de higiene, no presenta
laceraciones ni halitosis.

Presenta mucosas orales bien hidratadas.

Uias y cabello limpios en buen estado general.

Tiene un sobrepeso del 20%, pesa 69 kg y mide 1.55 mts

NECESIDAD DE ELIMINACION

SUBJETIVO:

Refiere que su eliminacion vesical la realiza 5-6 veces al dia, desde hace afos se
levanta 1 vez por la noche a miccionar. Presenta dificultad para iniciar la eliminacion,
acentuandose cuando no toma liquidos.

Hace 6 meses present6 infeccion de vias urinarias, la cual cedié con tratamiento
farmacologico.

La eliminacion intestinal la realiza 1 vez al dia por la manana.

Su transpiracién es normal.

Frecuentemente presenta estrefiimiento teniendo que recurrir a laxantes naturales

como papaya o ciruela pasa.
OBJETIVO:

Se palpa abdomen blando depresible, sin tumoraciones ( no presencia de hernias).
Movimientos peristalticos ligeramente disminuidos.
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Su dieta diaria es pobre en fibra y liquidos.

Tiene poca actividad fisica , por lo que su motilidad intestinal se ve enlentecida.

A nivel de genitales no se palpan masas tumorales, ni hipertrofia prostatica.

El perfil prostatico y USG que le realizaron hace 1 aiio, dio como resultado presentar un
deterioro normal acorde a su edad cronologica.

Su transpiracién es normal.

NECESIDAD DE TERMORREGULACION
SUBJETIVO:

Se queja de frialdad en los pies, por las tardes refiere que presenta edema de
miembros inferiores sobre todo si permanece sentado por largos periodos.
Prefiere el clima templado, no le gusta el clima muy calido ya que se acentua el edema

vespertino que presenta en miembros inferiores.

OBJETIVO:

El departamento se encuentra bien ventilado, en general es fresco, pero no tiene
corrientes de aire. Tienen calefactor para cuando la temperatura desciende mucho, asi
como un ventilador que llegan a utilizar cuando hace mucho calor.

Su temperatura corporal es normal 36°C, excepto en extremidades inferiores donde

presenta ligera frialdad ( en pies ) y ligera palidez.
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2.- NECESIDADES BASICAS DE:

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

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

SUBJETIVO:

El sélo se bafa y se viste, sale a comer o hacer sus compras caminando o en
automovil, el cual maneja él mismo, camina distancias muy cortas y refiere que se fatiga

al caminar.
Al subir o bajar escaleras debe hacerlo despacio y no ir cargando bultos.

OBJETIVO:

Desde hace 1 afio presenta falta de firmeza al caminar por disminucion de fuerza
muscular en extremidades inferiores.

Presenta cicatriz en fémur izquierdo de aproximadamente 15 cm x 5 cm, ya que sufrié
herida por deslizamiento hace 1 afo al caer por las escaleras, en la cual tuvo pérdida
cutanea, tardando en cicatrizar 6 meses siendo necesario ademas del tratamiento
farmacoldgico el recurrir al uso de la cama hiperbarica.

Se observa ligero temblor de manos, lo que le dificulta la realizacion de movimientos

finos.
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NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

SUBJETIVO:

Duerme un promedio de 7 horas por la noche , refiere que su suefio es tranquiloy
aunque se despierta 1 vez para orinar, le resulta facil volver a conciliar el suefio.
Por la tarde duerme una siesta de 30 minutos entre las 4 y las 6pm.

Duerme con su esposa.
No refiere presentar cefalea ni otro malestar al despertar.

OBJETIVO:

No presenta ojeras. Su atencion y concentracién son adecuadas .
Su caracter es amable y cooperador, el lugar donde duerme es tranquilo y relajante.

La cama donde duermen es amplia, el colchén esta en buenas condiciones, la ropa de
cama se encuentra limpia. La habitacion esta limpia, bien iluminada y ventilada y no

tiene corrientes de aire.

NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS
SUBJETIVO:

Refiere escoger su ropa de acuerdo al clima, le gusta andar comodo y limpio.
El sélo escoge la ropa que va utilizar diariamente.

OBJETIVO:

Se encuentra limpio de su vestimenta, usa la ropa de acuerdo al clima y a su edad.
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Usa zapatos con suelas antiderrapantes y con plantillas recomendadas por médico,
para disminuir el cansancio en los talones, ya que refiere que al caminar presentaba
dolor en la zona.

Viste de acuerdo a su edad

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

SUBJETIVO:

Refiere banarse diario, y realizar aseo bucal 3 veces al dia.

Su aspecto es limpio, se bafia y cambia de ropa exterior e interior diariamente.

El aseo bucal lo realiza 3 veces al dia, por las noches retira las placas dentales y
realiza su limpieza con antiséptico y cepillo; volviendo a colocarla por la mafiana, previo
enjuague bucal.

Para el cuidado de las ufas asiste a nivel particular ( Dr. Scholl) a que le realicen
pedicure, una vez por mes. El corte de uiias de las manos lo realiza el mismo.

El ase o de manos lo realiza cada vez que va al bafio y antes de comer.

OBJETIVO:

Presenta piel fina ligeramente escamosa , con aspecto fragil en extremidades inferiores,
siendo mas evidente en el lado izquierdo en el cual presenta cicatriz de
aproximadamente 15cm por haber sufrido herida por deslizamiento con pérdida
cutanea hace 1 ano, y la cual tardé en sanar 6 meses.

Las piel y cuero cabelludo se encuentran en buenas condiciones de higiene, piel

integra.

"No presenta sudoracion excesiva, ni halitosis.

Las ufias de manos y pies las mantiene cortas y en buen estado general.
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NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

SUBJETIVO:

Sabe a quien llamar en caso de algin accidente en el hogar, cuenta con teléfonos de
emergencia a la mano.

En su hogar tiene extinguidor.

Refiere requerir de ayuda de los conserjes del edificio para subir bultos a su casa
(despensa u otros articulos), ya que le da miedo volverse a caer. Como le ocurrié hace
1 afos que iba cargando unas bolsas y resbalé por las escaleras.

OBJETIVO:

Se encuentra conciente y orientado en tiempo y espacio.

Ha implementado en su hogar medidas de seguridad como el colocar pisos
antiderrapantes en bafios y recamaras. Tiene extinguidor en el pasillo principal que
dirige hacia la puerta de entrada y salida de su casa.

Usa lentes para manejar por lo que procura no manejar cuando esta lloviendo o muy
noche.

En caso de algun temblor o tener que evacuar la casa el tendria que ayudar a su

esposa a salir, ya que ella usa muletas por secuelas de poliomelitis.
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3.- NECESIDADES BASICAS DE:

Comunicacién, vivir seglin sus creencias y valores, trabajar y realizarse, jugary
participar en actividades recreativas, aprendizaje.

NECESIDAD DE COMUNICARSE

SUBJETIVO:

Es casado desde hace 30 afos, vive con su esposa, no tuvieron hijos, ambos son
jubilados desde hace 10 afios.

Un sobrino es quien esta al pendiente de ellos, ya que es su vecino( vive en el mismo
edificio), pero pasa poco tiempo con ellos ya que trabaja.

Tiene pocas amistades, ya que refiere de muchos de sus amigos han ido falleciendo y
otros viven fuera de la ciudad.

OBJETIVO:

Su lenguaje es claro y coherente, tiene buena capacidad auditiva, utiliza lentes ya que
padece miopia, desde hace 30 afos.

Se encuentra orientado en tiempo y espacio.

Su sentido del olfato es adecuado.

NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

SUBJETIVO:

Tanto él como su esposa son catdlicos, asisten a misa los domingos por la mafiana.
Llevan una relacién cordial y de respeto.

Se muestra satisfecho con su trayectoria de vida, dice que ahora pueden vivir mas
tranquilos gracias a que ahorro de joven.
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OBJETIVO:

Permite el contacto fisico con otras personas, lleva una relacién cordial con su esposa y
vecinos.

NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

SUBJETIVO:

Es jubilado desde hace 7 afios, la jubilacion que recibe es suficiente para que viva
holgadamente, su esposa también esta jubilada, ademas de que tiene dinero ahorrado

en el banco.

Esta satisfecho que como ha llevado su vida y de ya estar en casa descansando
aunque extrafia a sus amigos y compaiieros de trabajo.

OBJETIVO:

SE observa tranquilo, de buen humor y cooperador en la entrevista. Tiene un nivel de
vida econdmicamente holgado.

NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS
SUBJETIVO:

Se define como hogarefio., ayuda a su esposa en labores del hogar.

Le gusta ver television con su esposa y leer el periédico o a veces juegan cartas entre

ellos.
Hace 1 afio que no van al cine o al teatro.
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No forma parte de ningun club o grupo de la tercera edad.
No asisten a parques, aun cuando cerca de su casa esta el Centro deportivo de la
Magdalena Mixhuca.

OBJETIVO:

Esta dispuesto a realizar actividades recreativas, se le ve entusiasta.

Prefiere realizar actividades en donde participe también su esposa, por lo que
normalmente escogen actividades que no impliquen trasladarse muy lejos, pasan
mucho tiempo en casa, leyendo o viendo television, pero si muestran interés en formar

parte de un club de la tercera edad.

NECESIDAD DE APRENDIZAJE
SUBJETIVO:

Muestra interés en mejorar sus habitos alimenticios y comer mas sano, desea saber
cual es el valor calérico de los alimentos y como puede substituirlos por otros mas
nutritivos.

Desea saber como puede disminuir los niveles de glucosa , a parte de tomando su
medicamento, que otras alternativas tiene. Ademas desea saber mas sobre la Diabetes
Estudi6 hasta 1° de preparatoria.

OBJETIVO:

Se encuentra orientado en tiempo y espacio, su capacidad auditiva es normal, utiliza
lentes por miopia, su sentido del olfato esta bien conservado.
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ANEXO NO. 2
PLAN DIETETICO
PARA DIABETICO DE 1500 Kcal.

"EDAD: 75 afios GLICEMIA EN AYUNAS: 200mg/dl( glucometro). PESO: 69 KG
TALLA: 1.55mts.

DESAYUNO
ALIMENTO PORCION MENU CANTIDAD
fruta 3 raciones *Jugo o fruta 1 % vasos variable.
carne 1/3 racion bistec pequeiio ( 30 grs)
grasa 2 raciones * recomendada 2 cucharaditas
leche 1 racién descremada ( light) 1 vaso ( % de It).
café al gusto soluble o de grano al gusto
Pan o tortilla |1 racién *Pan ( no de dulce) tortilla |1 pieza
de maiz
COLACION: 5 galletas marias o 1 porcion de fruta ( pera 0 manzana), o yogurth light.
COMIDA
ALIMENTO PORCION MENU CANTIDAD
consomeé 1 racién desgrasado de pollo, res o pescado |1 taza
Verduras del al gusto * lechuga al gusto ( libre)
grupo | '
[Verduras  del|1 racién * zanahoria 1 taza
grupo ||
carne 1 racion bistec Grande
( 100grs)
grasa 2 raciones *recomendada 2 cucharaditas
Pan o tortilla 2 raciones *Tortilla de maiz, pan de sal 2 piezas
fruta 3 raciones *Melon picado 1 % vasos
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PLAN DIETETICO
PARA DIABETICO DE 1500 Kcal.

COLACION: 1 racion de fruta ( naranja, 2 ciruelas pasa o papaya %2 vaso ).

CENA
ALIMENTO PORCION MENU CANTIDAD
fruta 2 raciones pifa 2 rebanadas
delgadas
carne 1/3 raciones bistec Pequefio ( 30
ars).
Grasa 2 raciones *Grasa recomendada 2 cucharaditas
Pan o torilla 2 raciones |*Pan integral (con 1 cucharadita 2 piezas
de mermelada light) o tortilla
demaiz
leche Y2 racion Descremada ( light) Y2 vaso (125ml)

NOTA: Debera incrementarse la actividad fisica, caminata al aire libre o bicicleta
fija 30 minutos diarios .
El asterisco * le indica las diferentes opciones del mismo alimento o
algun equivalente ( consultar tabla de equivalentes). Los menus que aqui
se sugieren son los mas comunes de la poblacion mexicana y son solamente

un ejemplo que puede variarse a diario, cuidando los alimentos equivalentes.
Fuente: Laboratorios Abbott.
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ANEXO NO. 3

ALIMENTOS Y EQUIVALENTES

“ Recomendaciones generales

. Eliminar el azucar de la alimentacion ( dulces, refrescos,bizcochos, pasteles y
chocolates).

2. Se deben consumir todos los alimentos prescritos en la dieta.

3. Consuma solamente la cantidad y tipo de grasa prescrita.

4. Use una taza, un vaso, una cuchara o cucharita de medida estandar para medir sus
alimentos.

. No debe afiadir ningtin alimento que no esté prescrito en su dieta.

6. Evitar la monotonia de la dieta procurando variar con sus equivalentes y que su
presentacion sea agradable. '

. Se le recuerda que para lograr mayor éxito debe seleccionar la mayor cantidad de
alimentos bajos en calorias (light).

. Todos los liquidos deberan tomarse sin aziicar o con endulzantes artificiales bajos
en calorias, la leche debe ser descremada.

PAN SOPAS Y CEREALES COCIDOS

Alimento Medida casera

Sopas y cereales cocidos

Pan de trigo entero 1 rebanada

Sopa de arroz

Tortilla 1 pieza mediana

Sopa de pasta

Bolillo de 60 grs. 1/3 de pieza 5 cucharadas soperas 6 ¥ taza
Pan de caja 1 rebanada Avena, cebada, tapioca
5 cucharadas soperas 6 2 taza
CEREALES SECOS Frijoles, garbanzo, lentejas, habas.

4 cucharadas soperas

Harinas 2 cucharadas rasas
Hojuelas de maiz 6 cucharadas

Cereal de arroz 6 cucharadas
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LECHE JUGOS
Alimento Medida casera Jugo Medida
Leche de vaca 1 vaso de % litro
Jitomate Al gusto
Leche evaporada | %z vaso
Leche en polvo 4 cucharadas Naranja Y vaso
Leche acidificada |1 vaso -
Toronja Y2 vaso
Jocoque, yoghurt |1 vaso
Un vaso de leche puede sustituirse por: Zanahoria | 1/3 vaso
1 racion de fruta y 1/3 de racion de carne
1 racion de pan y 1/3 de racion de carne
FRUTAS
Fruta Cantidad
Ciruela o ciruela pasa |2 piezas

Durazno o guayaba

1 pieza mediana

| Platano o toronja

jicama Y2 pieza mediana
Papaya picada % de vaso

Lima o mandarina 1 pieza chica
Fresas 18 piezas

Higo fresco 2 piezas medianas

Y pieza chica

Mango o naranja 1 pieza chica
Melén picado Y2 vaso

Uvas 15 piezas
Pera 1 pieza chica
Pifa o sandia 1 rebanada
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VERDURAS

GRASAS

5 gr de grasa corresponden a:

Grupo |

Pueden tomarse en la cantidad que se
desee: perejil, alcachofas, ejotes, romeros,
apio, berro, calabacitas, col, coliflor,
pimientos morrones, hongos, acelgas,
berenjena, chilacayote, cilantro, espinacas,
rabanos, esparragos, flor de calabaza,
papaloquelite, verdolaga, lechuga, jitomate,
nabo, chayote, nopales, pepino, tomate.

Grupo |l

Una racioén es una taza de: cebolla,
aguacate, chiles poblanos, poros, betabel,
zanahoria, calabaza de castilla, guaje,
quelite, huazontles, pagua.

Las verduras pueden comerse en sopa,
ensaladas o guisadas con otros alimentos
de la dieta. Cocidas se puede realizar puré
con cualquiera de ellas y pueden ir

Grasas recomendadas

Una cucharadita de:
Aceite de girasol
Aceite de cartamo
Aceite de maiz

Otros aceites vegetales
Margarina dietética
Cacahuates grandes 11
piezas

Aceitunas grandes 7
piezas

Grasas no
aconsejables

Una cucharadita de:
Mantequilla
Manteca de cerdo
Margarina

Una cucharadita de:
Crema espesa

Queso crema

Tocino 1 rebanada chica

combinadas.
COMPLEMENTOS NO CALORICOS
Agua mineral Endulzante artificial '
Gelatina sin azucar Sal y pimienta
Agua Vainilla
Café Condimentos en general
Limén Salsas picantes
Canela Thé

Vinagre
Alimentos casi
nulos en hidratos de

carbono.
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CARNES

Por cada racién de carne usted puede escoger 100 grs de los siguientes
alimentos:
Es mejor que usted coma mas veces del grupo | y Il que de los demas grupos.

Grupo |

Pescado fresco: todos

Pescados enlatados: atuin sin aceite, salmén sin aceite
Pescados secos: charales, bacalao 50 grs.

Pollo, ternera, pavo

Requeson ( queso cottage).

Grupo |l

Res, cordero, cerdo, jamén ( todos sin gordo).

Grupo Il
Ostiones*, Mariscos, Langosta**, Jaiba***, Camarones****, Queso en general** (

amarillo, chihuahua, manchego, chester, etc).

Grupo IV

Huevos ( 3 piezas)****
Visceras *****

Carnes frias *****

* Alimentos altos en colesterol ( a mayor numero
de * mas alto el contenido de colesterol).

Fuente: Laboratorios Abbott
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ANEXO NO. 4

PLAN DE EJERCICIOS

< EJERCICIOS DE MANOS

1. Movimientos de dedos y manos.

Cerrar lentamente la mano todo lo que sea posible hasta hacer un pufio. Para ayudar a
lograrlo es aconsejable sujetar y apretar con la palma de la mano una pelota blanda de
goma o caucho, o aun mejor una esponja de espuma. Esto es para oponer cierta
resistencia al ejercicio y asi fortalecer la musculatura de la mano. En caso de que la
realizacion de este ejercicio le resulte dificil o imposible puede ayudarse con la otra
mano. En ocasiones, y para lograr aumentar la relajacion y flexibilidad de los dedos, es
aconsejable realizar estos ejercicios en un recipiente de agua caliente. Este ejercicio se
repetira varias veces durante el dia- mientras mas, mejor- y de forma progresiva ( 15 a
20 veces por sesion) procurando evitar que resulte doloroso. Hay que tomar en cuenta
que en ocasiones pueden aparecer molestias discretas que no son motivo para su
supresion. En ocasiones es aconsejable tomar antes o después de los ejercicios algun
analgeésico y/o relajante que su médico prescriba.

2. Abrir la mano y extender los dedos al maximo ayudandose, si fuera preciso, con la
otra mano o poniendo y apretando la palma de la mano contra el plano de una

mesa.

3. Con la mano semicerrada hacer movimientos de rotaciéon alrededor de la muiieca
como si se tratara de abrir o cerrar con la llave de una cerradura de puerta antigua
(de agua grande, no de las llaves actuales, que seria un ejercicio valido para los
dedos). Este ejercicio resulta practico para los movimientos de rotacion de la
mufeca.
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< EJERCICIOS DE CADERA Y PIERNAS

1. Posicion inicial recostado sobre la espalda con las piernas extendidas con los pies
separados unos 40 cm.

2. Flexionar el muslo y rodilla del miembro pélvico izquierdo, intentando tocar con esta
el abdomen y volver a extender la pierna.

3. Repetir el ejercicio con el miembro pélvico derecho.

Realizar 5 repeticiones con cada pierna.
«» EJERCICIOS DE RODILLA

1. Posicién inicial: recostado sobre la espalda, elevar la pierna extendida y
mantenerla asi durante unos segundos.

2. Partiendo de la posicién anterior extender la pierna lo maximo posible.

3. Con la rodilla totalmente extendida descender lentamente la pierna hasta

apoyarla en el suelo.

Ejercitando rodillas recostado:
v" Posicion inicial: recostado sobre el vientre.
v Flexionar la rodilla al maximo intentando tocar la nalga con el talén del pie.

Ejercitando rodillas sentado:

v Posicion inicial sentado sobre una mesa o cama alta con las piernas colgando al
borde.

v Elevar la pierna hasta extenderla lo maximo posible, pero sin mover el muslo.

v Descender la pierna que estaba extendida flexionando al maximo.

Nota: En cada ejercicio se realizaran 5 repeticiones con cada pierna , realizando un
ejercicio primero descansar 2 minutos y realizar otro.
FUENTE: Laboratorios Abbott.
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