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INTRODUCCION

El presente trabajo consistié en un estudio de caso del proceso de atencidén de
enfermeria el cual fue enfocado en el modelo de Virginia Henderson, el cual fue
analizado desde diferentes posturas, con el fin de lograr una mejor comprension
del mismo, puesto que es un modelo humanista reflexivo se fundamenté en

catorce necesidades basicas del ser humano.

La progresiva complejidad de la practica de enfermeria ha estimulado que la
enfermera se proponga como una meta constante la superacion basada en el
estudio y experiencia, dicho proceso de formacion ha tenido cambios
trascendentales, tratando de dejar a tras la enfermedad y la curacion, centrandose

mas en la persona y el cuidado.

De igual manera, la educacién de enfermeras persigue la formacién de
profesionales criticos y reflexivos que basen su practica en conocimientos,
cientificos, humanisticos y éticos entre otros, con la finalidad de ofrecer cuidados
profesionales a las personas que requieren de sus servicios profesionales,
promoviendo la autonomia en la toma de decisiones, evitando la practica

“‘rutinizada” y “mecanizada”.

Para tal efecto se propusierdn varias estrategias, una de ellas es la utilizacion del
Proceso de Atenciéon de Enfermeria desde dos vertientes, como un método para el
cuidado y como una estrategia que promueve el desarrollo de habilidades del
pensamiento critico, en el cual la enfermera reflexiona sobre los datos
recolectados, integra diagndstico y planea intervenciones, considerando el impacto

de las mismas hacia el cliente.



Este trabajo fue dirigido a una persona adulta que se encontraba hospitalizada en
el hospital Margarita Masa De Juarez de Mazatlan Sinaloa.

Durante la aplicacion del Proceso Atencidn de Enfermeria, el cliente recibid
todos los cuidados propuestos por este modelo con el fin de satisfacer sus

necesidades afectadas .

El proceso atencion de enfermeria se integro en tres capitulos principales, el
primero se enfoca a los objetivos, el segundo a los contenidos que integraran el

marco tedrico y por ultimo la descripcion de la metodologia

Es importante sefalar que aunque aqui se presentd solo una parte del cuidado
que la enfermera otorga a la persona, el proceso de atencién de enfermeria es

continuo ya que en la practica de enfermeria se realiza a cada momento.



JUSTIFICACION

De acuerdo a la necesidad urgente de que se ha reconocida la carrera de
enfermeria como una profesion humanistica dentro de la cual el profesionista no
solo proporciona ayuda y apoyo al paciente si no también conocimientos que le
son adquiridos en el escuela, y los cuales fundamentan su trabajo y la hacen ser
una parte esencial dentro del trabajo hospitalario. Por tal motivo se presenté la
necesidad de contar con personal capacitado en el area de la enfermeria, los
cuales son capaces de proporcionar atencion integral a todo el publico en general

que asi lo manifieste.

este enfoque ayudo a adquirir conocimientos que permitieron perfeccionar la
practica cotidiana mediante la descripcion y control de los cuidados de enfermeria,

asi la enfermera mejoro su capacidad a través del conocimiento tedrico.

La teoria facilito a los profesionales autonomia de accion ya que sirve como guia
en los aspectos practicos educativos y de investigacion asociados a sus funciones

profesionales.

Este método permitié proporcionar cuidados de calidad a toda persona sana o
enferma jerarquizando todas las necesidades de acuerdo a su enfermedad, con el

fin de mejorar su calidad de vida.

La metodologia que se utilizo dentro del proceso de atencién de enfermeria fue
de forma reflexiva ya que esta fundamentada con conocimiento cientifico y
humanistico la cual fue abordada desde varias posturas, puesto que algunos
autores coincidieron al considerar que la practica se ha empirica con el propdsito

de mejorar la atencion dentro del area hospitalaria.



. OBJETIVOS

1.1 OBJETIVO GENERAL
Por medio del Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) y bajo la orientacion del
Modelo Conceptual de Virginia Henderson; se contribuira a satisfacer las

necesidades del Cliente.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.2.1 A través de la valoracién se construira una base de datos que permita
acceder a identificar las necesidades afectadas del cliente.

1.2.2 Se analizara la informacién obtenida para realizar los diagnosticos de

enfermeria apropiados a cada necesidad afectada.

1.2.3 Se identificara los factores y fuentes que obstruyen al cliente en la

satisfaccidon de sus necesidades.

1.2.4 Con base a los diagndsticos establecidos, las fuentes y factores de dificultad;
se propondra las intervenciones independientes e interdependientes de
enfermeria, consideradas en las fuentes de ayuda expuestas por Virginia

Henderson.

1.2.5 Se evaluara las acciones efectuadas en el logro de los objetivos fijados.



Il. MARCO TEORICO.

A continuacién se presenta el desarrollo de los contenidos que sustenta el

estudio de caso.

2.1. Cuidado.

Durante varios afos la enfermeria se ha concentrado en la enfermedad y en la
curacion, sin embargo en la actualidad gracias al desarrollo fisiolégico y
epistemologico que ha tenido la disciplina, el gremio a llegado a la conclusion que
el nucleo central de sus conocimientos y practica es el cuidado por lo tanto es
necesario que se desarrolle los conceptos relacionado a este rubro y que
continuacion se presentan.

2.1.1. Concepto.

Colliere dice: "que los cuidados es un conjunto de actividades que aseguran la
continuidad de la vida como el beber, comer, evacuar, dormir, moverse, asi como

todo aquello que es fundamental para la vida...”’

Para colliere “el cuidado lo define como acto de vida en el sentido de que cuidar
representa una infinita variedad de actividades dirigidas a mantener y conservar la

vida y permitir que esta continue y se produzca...”

Para Maria Mercedes Duran”dice que las primeras practicas de enfermeria al igual
que los meédicos, ejercian la practica individualmente en los hogares, en
situaciones de salud en las cuales se generaban una relacién persona a persona

con el propdsito de nutrir / cuidar a nuestro cliente.”

!. Coolliere, F, M, Promover La Vida, En: antologia findamentacion Teorica de Enfermeria,
ENEO. UNAM. 2004 p. 33-37.

2 IDEM,p.p33.

’ IDEM



2.1.2. Antecedentes historico.

Colliere nos dice que “ durante Ila enfermeria se presentaron dos tipos de
instrumentos principales dentro de la tecnologia de informacion: los cuales
constituyen la historia de enfermeria o de accion sanitaria y la gestacién de

enfermeria.”

“Enfermeria es un instrumento fundamental de coherencia y de la continuidad de
los cuidados, en la expresion escrita dela evolucion del proceso de la evolucion
del proceso de la presentacion de los cuidados, consiste en recoger las bases de
un producto del cuidado establecido a partir de un tipo de problema de orden
fisico, psiquico y efectivo que se plantean los enfermos por su enfermedad y por
las distinta deficiencia que estas producen y de los cuidados que requieren, Las
personas que loas realizan han desarrollado una capacidad de realizar con el

proceso de los cuidados.

Las personas que participan en los cuidados, tanto las personas cuidadas, como
los cuidadores, es importante comprender mejor el funcionamiento de las
creencias, su naturaleza, la forma en que se transmiten y se modifican.

Para tomar conciencia de la variedad de sistema de creencias y de valores que
pueden influir en la concepcion de los cuidados de enfermeria y su incidencia

sobre la practica de los mismos. .”

2.1.3. Tipos de cuidados: caren y curen.

Diferenciar la naturaleza de estos dos tipos de cuidados nos hace llegar a la
interseccion de la orientacion y de las opciones fundamentales que guian las
elecciones que se hacen no solo respecto a la funcion cuidadora del personal

sanitario, si no también del conjunto de la accién sanitaria y social.

*IDEM. Pp 33.
3 http://www.qoogle.com.mx/search?hl=es&g=cuidado+virginia+henderson.&meta .ACTIVA.




Colliere . Cuidados de Costumbre y Habituales 6 de conservacién y mantenimiento
de la vida (care): “Estan determinados por la cultura (universalidad y diversidad.
Representan a todos los cuidados permanentes y cotidianos que tienen como

Unica funcion mantener la vida...”

Cuidados de Curacion (cure), “relacionados con la necesidad de curar todo
aquello que obstaculiza la vida...tiene por objetivo limitar la enfermedad, luchar

contra ella y atajar la causa™’.

Los cuidados de curacion va a predominar progresivamente asta el punto de
obliterar o incluso de excluir los cuidados para el mantenimiento de la vida que se
minimiza y se hacen secundarios los cuales son fundamentales ya que sin ellos

ninguna vida puede continuar.

Diferenciar la naturaleza de estos dos tipos de cuidados care y cure nos hace
llegar a la interseccién de las colocaciones y las opciones fundamentales que
guian las elecciones que se hacen no solo respecto a la funcién cuidadora del
personal sanitario, si no también respecto al conjunto de la accién sanitaria y

social.
2.1.4. Connotaciones del cuidado

El cuidar esta vinculado entre dos persona como bien nos dice colliere, cuidar de
si mismo y cuidar de otro esta asociado con el desarrollo del cliente. Cuidar es un
acto individual que uno sede asi mismo cuando adquiere autonomia pero del
mismo modo es un acto de reciprocidad que se tiende a dar a cualquier persona
que temporal o definitivamente requiere ayuda para asumir sus necesidades

vitales. Por lo tanto el cuidado se da en 3 dimensiones:

5 Q.p-cit, Pp 1
"IDEM. Pp. 34.



a) cuidar de si mismo: es un acto individual que uno se da a si mismo cuando
adquiere autonomia .

b) cuidar de otros: el cuidar de otros a nivel institucional implica la relacion
enfermera paciente.

c) Cuidar con otros significa que la enfermera , vista como persona también
requiere de cuidados para satisfacer sus necesidades y cuando ella no los hace
no es capaz de cuidar de otros ,cuida al cliente con otros profesionales y en

algunos casos con las familia.

Cuidar : acto individual que se da uno mismo ,cuando se adquiere autonomia, es
reciproco cuando se tiende a dar a cualquier persona ,que temporalmente 6
permanentemente requiere ayuda, para asumir sus necesidades vitales.

Los cuidados individuales representa todo un conjunto de actividades que
aseguran la a continuidad de la vida como: beber, comer, evacuar, lavarse,
levantarse, moverse, desplazarse asi como todo aquello que contribuye al
desarrollo de la vida de nuestro ser formando, manteniendo la imagen del cuerpo,
estimulando los intercambios con todo aquello que es fundamental para la vida,
las fuentes de energia vital, la luz, el calor, la relacién con personas conocidas, los

objetos familiares etc.

Acto interpersonal: se produce entre las personas, dandose a cualquier persona
transitoria. El cuidado interpersonal puede describirse de la siguiente manera
cuando la madre bafia a su hijo, esta contribuye a su desarrollo psicomotor total
porque asocia el bafio a todo un conjunto de relaciones tactiles, verbales y no
verbales que convierten el bafio en un juego que estimula su naturaleza siendo

por lo tanto fuentes de conciencia y desarrollo.”®

$ IDEM.. Pp 35.



2.2. ENFERMERIA.

Es una disciplina que ha tenido diversas etapas de desarrollo en su proceso
histérico y el ejemplo mas objetivo de estas transformaciones es la transicion
paradigmatica de la curacion — enfermedad a la persona cuidada.,Por tal motivo y

para mejor comprension se ha incluido este capitulo referente ha enfermeria.

2.2.1 Antecedentes historicos.

La historia de enfermeria surge con el nacimiento del ser humano, José Siler nos
dice que “El termino anglosajon nurse con el que se designa a la enfermeria se
deriva la palabra latina tales como nutriere (alimentar) y nutris ( mujer que
cria).”®

“En siglos pasados los cuidados de enfermeria eran ofrecidos por voluntarios con
escasa formacion, por lo general, mujeres de distintas érdenes religiosas. Durante

las Cruzadas, por ejemplo, algunas ordenes militares de caballeros también
ofrecian enfermerias, y la mas famosa era la de los Caballeros Hospitalarios

(también conocida por los Caballeros de san Juan de Jerusalén). En paises
budistas los miembros de la orden religiosa Shanga han sido tradicionalmente los
encargados de los cuidados sanitarios. En Europa, y sobre todo tras la Reforma, la
enfermeria fue considerada con frecuencia como una ocupacién de bajo estatus
adecuada sélo para quienes no pudieran encontrar un trabajo mejor, debido a su
relacion con la enfermedad y la muerte, y la escasa calidad de los cuidados

meédicos de la época.

La enfermeria moderna comenzé a mediados del siglo XIX. Uno de los primeros
programas oficiales de formacion para las enfermeras comenz6 en 1836 en,
Alemania, a cargo del pastor protestante Theodor Fliedner. Por aquel tiempo otras
ordenes religiosas fueron ofreciendo también formacion de enfermeria de manera

reglada en Europa, pero la escuela de Fliedner es digna de mencién por haberse

? SILES, M, José Luis, Historia de Enfermeria. En : antologia de Fundamentacion teorica De Enfermeria.
ENEO, UNAM. 2004 P. 15-29.



formado en ella la reformadora de la enfermeria britanica Florence Nightingale. Su

experiencia le brindé el impetu para organizar la enfermeria en los campos de

batalla de la guerra de Crimea y, mas tarde, establecer el programa de formacién

de enfermeria en el hospital Saint Thomas de Londres. La llegada de las escuelas

de enfermeria de Nightingale y los heroicos esfuerzos y reputacion de esta mujer

transformaron la concepcién de la enfermeria en Europa y establecieron las bases

de su caracter moderno como profesiéon formalmente reconocida.

Con la explosion del conocimiento técnico en el campo de la salud después de la |l
Guerra Mundial, el personal de enfermeria ha comenzado también a
especializarse en areas particulares de asistencia sanitaria. Estas incluyen areas
quirurgicas, dentales, maternidad, psiquiatria y salud comunitaria. Dentro de cada
una de estas especialidades se puede optar por una nueva especializacic’m.”10

“La enfermeria se ocupa de los cuidados del enfermo y otros trabajos relacionado
con la prevencion y la salud publica. Esto abarca las funciones y los deberes a

cargo de quienes han recibido formacién y preparacion en el arte y ciencia de la

enfermeria, por lo general en la ayuda a los médicos y otros profesionales

sanitarios. En la mayoria de los paises se considera la enfermeria como profesion

cualificada para la que se precisa un programa de formacion previo al

reconocimiento académico.

La formacién, en la mayoria de paises, dura tres afos y comprende formacion
general en medicina y experiencia practica trabajando con pacientes bajo la
supervision de enfermeras y enfermeros veteranos. El nivel de la educacion

sanitaria requerida para una enfermera varia segun los paises. Al final de la
formacion, y antes de recibir la diplomatura o titulo, el estudiante de enfermeria

tiene examenes ante los organismos sanitarios o consejos de enfermeria,

dependiendo de cada pais. Una vez obtenida la diplomatura o titulo se es libre de

10 http://personales.ya.com/erfac/enferm.htm. ACTIVA




ejercer la profesion en cualquier pais que reconozca las titulaciones, aunque
”11

muchos sélo reconocen las propias.
“‘Muchas de las variadas obligaciones del personal de enfermeria son de
naturaleza técnica, desde la toma de la tension arterial hasta el manejo de
sistemas de soporte vital en unidades de cuidados intensivos. Ademas, el personal
de enfermeria debe ser maestro, consejero y administrador, preocupado por la
promocién y mantenimiento de la salud de los pacientes, asi como por
proporcionar los cuidados necesarios cuando éstos se encuentran enfermos.

El personal de enfermeria tiene funciones dependientes e independientes. Las
primeras son aquellas que deben ser llevadas a cabo bajo las 6rdenes de un
médico, e incluyen actividades como las de administrar medicacién, vendar y curar
heridas. Las funciones independientes son aquellas que el personal de enfermeria
lleva a cabo bajo su propio juicio profesional. Entre estas obligaciones se incluyen
el lavado de los enfermos, las posturas de los pacientes para prevenir contracturas
articulares, la educacién a los pacientes para que aprendan a curarse ellos mismo

y la asesoria nutricional.”"?

2.2.2. Concepto

Es la ciencia y el arte que interactuan para procurar la satisfaccion de los
participantes.,asi mismo es el arte de proporcionar cuidados de prevencion y
tratamiento de las respuestas humanas del individuo, familia y comunidad,

consiste principalmente en ayudar a las personas tanto sanas como enfermas.

Florence NIGHTINGALE, define la enfermeria en términos de funcibn como:
"Colocar al paciente en las mejores condiciones posibles para que la naturaleza
actue sobre él". Esto significa el uso adecuado de aire fresco, luz, calor, limpieza,

tranquilidad y la oportuna seleccién y administracion de dietas, todo ello con el

"IDEM. ACTIVA
'2 Maria Matilde Martinez Benitez. Sociologia de una Profesion, el Caso de Enfermeria. 1* edicion Nuevo
Mar S.A. de C.V. 1985 mexico. P147.



menor gasto posible de la energia vital del paciente.”™

2.2.3. Meta paradigma.

“Estructura conceptual o filosoéfica de organizacion de una disciplina o profesion.

El meta paradigma de enfermeria nos aporta la base fundamental de la enfermeria
esta base tedrica es la que provee a las enfermeras en su practica clinica
profesional con un entendimiento integral del ser humano ,es por eso que la
vinculacion efectiva con el paciente requiere basar la practica en el pensamiento

tedrico de enfermeria.

El meta paradigma es un marco conceptual para entender su rol frente al paciente,
el conocimiento que la enfermera desarrolla durante el proceso de formacién y a
través de su trayectoria profesional le permiten explicar éste marco conceptual y
una vinculacion efectiva con el paciente ,el conocimiento que la enfermeria

desarrolla debe ser de 4 modos.”™

“Empiricos :conocimiento ganado a través de la observacion de hechos que se
pueden verificar.

Estético: conocimiento expresado a través del arte de enfermeria.

Etico: conocimiento de las perspectivas éticas que como enfermeras enfrentamos,
este conocimiento incorpora valores y requiere clarificacion con el paciente.
Conocimiento personal: se refiere al conocimiento de uno mismo, este tipo de
conocimiento requiere el poder de introspeccién, reflexién ,y autenticidad con uno

mismo y con los demas.

Asi mismo el metaparadigma de la enfermeria agrupa cuatro conceptos:

13 Enfermeria." Enciclopedia® Microsoft® Encarta 2001. © 1993-2000 Microsoft Corporation.
Reservados todos los derechos

4 Benavet Garcés M, Ferrer Ferrandis E, Francisco del Rey. Fundamentos de enfermeria. Los Modelos
Del Cuidado. Madrid 2001. 157-160.



Persona: se refiere al receptor de los cuidados enfermeros, que incluye los
componentes fisicos ,espiritual ,psicolégico, socio-cultural y puede contemplar a

un individuo, familia o comunidad.

Entorno: todas las condiciones internas y externas que las circunstancias y las

influencias afectan a las personas.

Salud: grado de bienestar o enfermedad experimentado por la persona.

Enfermeria caracteristicas y atributos del individuo que proporciona el cuidado

enfermero.: actividades.”'®

2.3. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA.

La finalidad del proceso es ofrecer cuidados de enfermeria cuya meta es
identificar, el estado de salud del paciente, iniciaremos diciendo que es un método
sistematico y racional de planificar los problemas reales y potenciales, establece
planes para cubrir las necesidades identificadas y ofrecer actuaciones especificas
de enfermeria para cubrir dichas necesidades, este método permite a las
enfermeras prestar cuidados de una forma racional, l6gica y sistematica.

2.3.1. Concepto.

“Es considerado como un conjunto sistematico de acciones a llevar acabo por el

personal de enfermeria para responder a las necesidades y problemas de salud

que representa el paciente.”'

> IDEM Pp 159.
16 Janneteh W. Griffith-Paula J. christense PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA. EL Manual
Moderno Ediciéon 1° 1986 P.p.

10



2.3.2. Anrecedentes historicos.

“Florence Nightingale fue la primera tedrica que describié la Enfermeria y su
Entorno. Esto dio paso a las posteriores tedricas, que tomaron sus descripciones
para formular teorias de las que hoy podemos estudiar. Esta teoria abordd
muchos aspectos que en el contexto histérico y en la época en que se desarrolld
no es tan lejano al conocimiento actual y ha servido de pauta en las actividades

que se describen para el modo de actuacion de la enfermera. “"’

“Una de sus virtudes fue la constante observacion que mantuvo sobre diversos

problemas que en nuestros dias son aplicable en el PAE, pues corresponden a las

diversas etapas de éste. Ejemplo: las observaciones con relacién al entorno (luz,
higiene y otras), que podemos incluir en la 1ra. Etapa de la Valoracion. Sus
observaciones, que hoy podemos ubicarlas en sefales. Cuando se referia al
lavado de manos, infecciones, como se aprecia se acercaba a lo que hoy
hacemos las enfermeras en la identificacion de un patrdon funcional afectado para
llegar a un diagnostico de enfermeria, ubicando estos datos en la 1ra. Etapa de

Valoracién, en la 2da. Etapa de Intervencion, y en la 3ra. Etapa de Evaluacion. “'®

‘De esta forma se referia a las relaciones verbales y extraverbales y a la
educacion sanitaria. Como apreciamos, su punto de vista continua vigente, pues
estos aspectos hoy los podemos incluir en la comunicacion y en la educacion para
la salud, acciones independientes que puede realizar la enfermera en la 3ra. Etapa
de Intervencion. Esta gran tedrica esta considerada como la que fue capaz de
describir a la Enfermeria y la relacién del Hombre y el Entorno; catalogada como
Naturalista. Atendiendo a lo expuesto en esta teoria y sus fundamentos podemos
aplicarla a cualquier enfermedad haciendo énfasis en los aspectos que ella

abordo. “'°

7 IDEM.
8 IDEM.
Y IDEM.
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2.3.3. Etapas del proceso,

a) Valoracion.

“Comienza con una historia sanitaria (en el que se incluye una valoracion de la
salud del paciente) y termina con la comprobacién del estado del bienestar o con
la emision de un diagnostico sanitario.

La funcion de la enfermera consiste en valorar estados de bienestar o de
enfermedad asi como de la extension de los mismo. Enfermeria se compromete
con las necesidades humanas basicas que afectan a la persona global, mas que

con un aspecto, un problema o un area limitada de la satisfaccion de tales

necesidades. La enfermera determinara en primer lugar que necesidades debe
valorarse que informacidn sera necesaria y de que fuentes puede obtener esta
informacion. La enfermera debe poseer un conocimiento de las principales
alteraciones patoldgicas y psicopatolégicos del ser humano teniendo en cuenta los
niveles de edad, sexo, los principales grupos culturales, raciales y la existencia de
enfermedades frecuentes en areas geograficas o en ciertos medios ambientales
ejem: las anormalidades constitucionales, la malnutricion, las infecciones, el

cancer los accidentes etc.”?°

b) Diagnostico.

“‘La enfermera concluye la fase de valoracion con la emisién de un diagnostico
sanitario, requiere un elevado nivel de capacitacion intelectual, contituye el
aspecto de mayor importancia del proceso de la asistencia sanitaria y la
culminacién de la fase de valoracion.

Un diagnostico puede completarse definiendo problemas adicionales derivado del

problema basico y matizarse mediante el empleo de términos tales como agudos,

20 ANN MARRINER, R. N. Proceso de Atencion de Enfermeria, un enfoque cientifico. Ediccion 27,
Editorial. Manual moderno S.A. de C.v. Eneo.UNAM. pp.29.
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cronicos, total, completo, parcial o minimo por mencionar algunos, por otro lado al
indicar la causa de la dolencia diagnosticada se clasifica la razén psicopatoldgica,
fisiopatologia, social, cultural, educativa economica relacionado con el medio
ambiente, o con el proceso de desarrollo del individuo que impide la satisfaccion
de las necesidades. Los diagndsticos sanitarios pueden agruparse en torno a una

necesidad humana.”’

c) Planeacion.

“La fase de planeacién comienza al emitirse el diagnostico sanitario durante esta
fase se elaboran planes en colaboracion con el paciente y con su familiar para
tratar de resolver sus problemas definidas en su diagnostico mediante la
satisfaccion de sus necesidades humanas.

En esta fase es asignar un orden prioritarios a los problemas diagnosticados,
establecer una distincion entre los problemas que pueden resolverse mediante la
intervencién sanitaria, lo que el paciente o el familiar puede controlar y aquellos
otros que han de asignarse a otros miembros del equipo asistencial o tratarse en
colaboracion con estos; determinar acciones especificas y sus objetivos
inmediatos, medio y alargo plazo, asi como las respuestas previsibles del paciente
anotar los problemas las acciones a seguir y los resultados previsibles en el plan
de atencién, esta fase concluye con el desarrollo del plan de atencién sanitaria,
como requisito previo para pasar a la accion que proporciona la direccion en que

ha de ejecutarse el plan asi como el marco para la evaluacion.?
d) Ejecucion.
‘En la fase de ejecucion desempefia un papel fundamental, la capacitacion

intelectual, interpersonal y técnica de la enfermera. La adopcion de decisiones la

observacion y la comunicacion son aspectos significativos que aumentan las

2l IDEM.
2 IDEM
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probabilidades del éxito de la actuacion de la enfermera de miembros del equipo
sanitario y de miembros del equipo asistencial utilizando el plan de atencion como
guia o habiéndose definido claramente los objetivos a corto, medio y largo plazo
se procede a poner en practica las acciones planeadas.

Durante esta fase se comprueba la viabilidad del plan, obviamente este plan no
se realiza a siega ya que se a elaborado racionalmente a lo largo de las dos fase
previa. La enfermera continua recogiendo datos del paciente como persona, de su

condicion de sus problemas de sus reacciones y sentimientos.”?®

e) Evaluacion.

“La evaluacién se considera siempre en relacion con las respuestas del paciente a
la accion planificada. El plan de atencién proporciona el marco para la evaluacion,
el impacto que produce en el paciente todas las acciones intelectuales,
interpersonal y técnicas y los cambios que se derivan de ellas constituyen el objeto
de evaluacion.

Los elementos de la evaluacion, valoracién y planificacion son concurrentes y
recurrentes con relacion a otros componentes, la evaluacion de las acciones
realizadas durante y después de la fase de ejecucion permite determinar la
respuesta del paciente y la extension del logro de objetivo a corto, medio y largo
plazo, la evaluacién debe proseguir de forma resuelta y orientada al logro de

objetivo.

La evaluacién indicara la existencia de omisiones durante la fase de valoracion,

planificacion y ejecucion, en una determinada situacion asistencial es posible que

algunos problemas puedan resolverse en diferentes intervalos de tiempo.”*

2 IDEM.
> IDEM.
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2.4 MODELO CONCEPTUAL DE VIRGINIA HENDERSON.

El modelo de Virginia Henderson es un modelo humanista. Gracias a su inquietud
por clarificar la funcion de enfermeria nos dejo una definicién sobre la misma, que
es la mas conocida y difundida.

Virginia Henderson afirma que la enfermera es, y debe ser legalmente una
profesional independiente, capaz de hacer juicios independientes. Considera a la
enfermera como la mayor autoridad en los cuidados basicos de enfermeria y ubica
estos cuidados en 14 componentes, o necesidades basicas, que abarcan todas las

posibles funciones de la enfermeria.

2.4.1 Antecedentes

“Virginia henderson fue una enfermera norteamericana ,nacio en 1897,y fallecio
el 19 de marzo de 1996.

Henderson desarrollo su interés por la enfermeria durante la primera guerra
mundial, en 1918 ingreso ala escuela de enfermeria de la armada en Washington
Graduandose tres anos mas tarde henderson inicialmente no pretendié elaborar
una teoria de enfermeria ya que en su época tal cuestion no era motivo de
especulacion ,lo que a ella le llevd a desarrollar su trabajo fue la preocupacion
que le causaba el constatar la ausencia de una determinacion de la funcion
propia de la enfermeria a partir de la revision de la bibliografia existente en
aquellos afios sobre enfermeria ,se dio cuenta que los libros que pretendian ser
basicos para la formacién de las enfermeras no definian de forma clara cuales
eran sus funciones y que sin este elemento primordial para ella no sé podian

establecer los principios y la practica profesional.
Henderson ha recibido un reconocimiento importante, incluido el hombramiento

como doctora Honoris causa, durante su carrera en la practica y docencia en

enfermeria.Henderson dice que la enfermera asiste al paciente con actividades
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esenciales para mantener la salud ,recuperarse de la enfermedad o lograr una

muerte tranquila.”®

2.4.2 Principales conceptos del modelo de Virginia Henderson.

Un modelo conceptual es un conjunto de conceptos ,ideas o teorias que se

interrelacionan pero en el que la relaciéon no se define con claridad.

1-“PERSONA (Necesidades basicas): el paciente debe mantener un equilibrio
fisiolégico y emocional ,porque la mente y el cuerpo de la persona son
inseparables, la persona es capaz de aprender durante toda su vida, el paciente y

su familia conforman una unidad.

Estas necesidades son comunes a todos los individuos , si bien cada persona
tiene la habilidad y capacidad de satisfacerlas de modo diferente con el fin de

crecer y desarrollarse a lo largo de su vida.

2 SALUD (independencia ,dependencia causa de la dificultad o problema) .es
una cualidad de la vida vy es basica para el correcto funcionamiento del
organismo humano la consideran un estado de independencia o satisfaccion

adecuada de las necesidades.

Independencia: Todas las personas tienen determinadas capacidades en esté
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.

% Fernandez Ferrin, carmen Novel y Maria gloria. Modelo de Henderson y el Proceso de Atencion de
Enfermeria. Antologia. Fundamentacion teorica para el Cuidado. ENEO. UNAM. Pp 263 311
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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.

Las causas de la 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:

a) Falta de fuerza. Capacidad del individuo para llevar a término las acciones
pertinentes a la situacion ,lo cual vendra determinado por el estado emocional,
estado de las funciones psiquicas ,capacidad intelectual.

b) Falta de conocimientos: es lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la

propia salud vy situacién de enfermedad, la propia persona (Autoconocimiento).

c) Falta de voluntad: Incapacidad o Ilimitacion de la persona para
comprometerse en una decisién adecuada a la situacion y en la ejecucién y

mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 14 necesidades.

3) ROL PROFESIONAL(Cuidados basicos de enfermeria, relacion con el equipo
de salud)

los cuidados basicos son conceptual izados como acciones que lleva acabo la
enfermera en el desarrollo de su funcion propia, actuando segun criterios de

suplencia o ayuda segun el nivel de dependencia identificado en la persona.

4) ENTORNO (Factores ambientales, factores socioculturales.)el medio ambiente
en el que el individuo desarrolla su actividad ,hogar ,trabajo, escuela, hospital, los
individuos sanos pueden ser capaces de controlar su entorno fisico inmediato, la
enfermedad puede interferir en la tal capacidad por lo tanto las enfermeras deben

proteger Alos pacientes de las | lesiones producidas por agentes externo.”?®

2 IDEM. Pp 263.
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2.4.3. Catorce necesidades basica.

Virginia Henderson, se apoyé mucho en los postulados de Florence Nightingale e
incorpord en su teoria principios fisiolégicos y psicoldgicos a su concepto personal
de enfermeria. Esta teoria planted los criterios acerca del entorno, la salud,
persona y cuidados. En la teoria de la Henderson no se encuentra ninguna
definicion especifica de necesidades, pero identificod las 14 necesidades basicas

del paciente y son:

1) Necesidad de Oxigenacion
‘Dentro de esta necesidades se matiza el control de algunos aspectos
ambientales, tales como la temperatura, humedad, sustancias irritantes y olores.

Hace referencia al masaje cardiaco y al control de oxigenacion.

2. Necesidad de nutricién e hidratacion.

La enfermera debe conocer los aspectos psicologicos de la alimentacion vy
establecer una supervisién constante sobre la comida, teniendo en cuenta gustos,
habitos etc... El termino nutricion es una cualidad o estado de los seres vivos,
cuando usamos este termino para referirnos a una persona humana es facil de

terminar si esta bien o mal nutrida.

Para el producto en el seno materno, el recien nacido y el nifio hasta los 5 afios de
edad, los requerimientos nutricionales y el equilibrio hidrico son de la mayor

importancia, para tener un crecimiento y desarrollo normal.

Se observa que una persona adulta bien nutrida, es una persona saludable que
vive en estado de equilibrio, porque el gasto energético y plastico que consumen
diariamente, los repone regularmente en cantidad suficiente y mantiene reservas
que pueden utilizar en momentos de mayor desgaste , evitando de esta manera
alguna alteracion de su funciones.

Hidratacion.
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El agua es un componente abundante y necesario en el organismo humano, el
cuerpo del recien nacido esta constituido de un 80% de agua, en el organismo del
adulto este componente esta presente del 45 al 60%.

Normalmente hay un ingreso de agua al organismo cuando se ingieren liquidos y

alimentos con importante contenido hidrico como las frutas y verduras.”®’

3. Necesidad de eliminacion.

“La enfermera debera observar si la eliminacion es normal. Incluye la proteccion
de la piel contra la irritacién y una buena utilizacién de ropas de vestir y de cama.
Para conservar su funcionamiento normal, el organismo debe de desechar los
residuos acumulados durante el catabolismo de los alimentos, asi como los gases
y otros elementos no utilizables formados durante el proseso dela digestion.Al acto
de evacuar el intestino se le denomina deficacion y Alos desechos eliminados se

les llama “heces fecales”.

4. Necesidad de masajes y mantener una buena postura

Hace un matiz sobre los cambios posturales y la prevencién de Ulceras por
decubito, e incluye la rehabilitacion. El ejercicio fisico ayuda a mantener un
corazon saludable porque hace que aumente la circulacidn coronaria y las fibras
del miocardio se contraen con mayor fuerza para aumentar el gasto cardiaco.

Una buena postura mejora la salud y le da una buena presencia a nuestro cuerpo.
La practica de los mecanismos corporales correctos es esencial para que las
enfermeras prevengan la fatiga, las torceduras y lesiones durante la practica

profesional.

5.Necesidad de descanso y suefiio.
Hace referencia al dolor y al uso indiscriminado de somniferos. Es un estado de

inconciencia del que se puede sacar a una persona por medio de estimulos

2" Maria de Jestis Gonzalez. Proceso de Enfermeria Y el Modelo de Virginia Henderson. Ed. Progreso
S.A. mexico 1997 ENEO. UNAM. Pp 55-284
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apropiados. El suefio ayuda a recuperar la energia perdida durante las actividades

cotidianas el trabajo fisico y mental del dia.?®

6. Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas.

“Es importante reducir al minimo la interrupcion de costumbres establecidas y el
uso de ropas que lo hagan sentir un miembro activo de la comunidad. La forma de
vestir, es parte de la cultura en que vivimos y nos hemos desarrollados. Los
rasgos culturales son mas firmes en las personas que viven en los campos y en
las etnias, las cuales no cambian su forma de vestir en ninguna circunstancia,

mientras que su arreglo personal es sencillo y vistoso.

7. necesidad de termorregulacion.

“Hace referencia también al control de insectos, prevencion de la polucién de las
aguas Yy la contaminacion de la comida. La temperatura corporal, es un equilibrio
entre el calor producido por el organismo, como resultado de la oxidacion de los
alimentos; el calor que recibe del medio ambiente y el calor que pierde en la
traspiracion, la respiracion y la excrecién principalmente.

Fiebre.

Es la elevacion anormal de |la temperatura corporal. Se piensa que la temperatura
se eleva, por la accién de substancias toxicas que afectan la regulacion de la
temperatura.

Hipotermia.

Es la disminucién de la temperatura corporal por debajo de lo normal.

8. Necesidad de higiene y proteccién de la piel.

Tiene en cuenta el valor psicoldgico, aparte del fisiologico. EI numero de bafos
completos deben determinarse de acuerdo con la necesidad fisica y la voluntad
del paciente. La higiene corporal es una de las formas mas sencillas de conservar

la salud fisica y proporcionar bienestar.

2 IDEM. P 97
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La piel esta formada por tres capas principales: la epidermis, la dermis y el tejido

subcutaneo o hipodermis.

Funciones de la piel :

Constituye una eficaz barrera contra las agresiones del ambiente.

Protege contra el fri¢ intenso y en altas temperaturas impide la perdida excesiva
de liquidos corporales.

Las capas conjuntivas protegen de los golpes.

El tejido elastico favorece la cicatrizacion de pequenas heridas.

La sensibilidad al dolor es util como aviso para evitar lesiones mayores.

La piel intacta, no permite la entrada Alos microorganismos.

9. Necesidad de evitar los peligros
Hace referencia a la prevencion de accidentes y a la proteccion de si mismo y de
las personas que le rodean. La autoestima. También introduce el conocimiento

sobre esterilizacion.

10. Necesidad de comunicarse

En la medida en que fomenta las buenas relaciones del paciente, promueve el
bienestar del mismo. Ayuda a la persona a comprenderse asi mismo y cambiar
ciertas condiciones, que son las que lo han convertido en enfermo y aceptar
aquello que no puede ser cambiado. La comunicacion es un proceso a través del
cual, se trasmiten y reciben ideas, emociones e informaciones entre personas y
grupos personas.

El poder de comunicarse con los demas, es de suma importancia para la
conservacion de la salud, en todas las etapas de la vida porque la comunicacion

es un medio para satisfacer las necesidades basicas.”?®

* IDEM. pp 175.
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11. Necesidad de vivir segun sus creencias y valores.

‘Respeto y tolerancia a la raza, color, religion, creencias y valores. Secreto
profesional. Religién : este termino significa las relaciones que el hombre tiene con
su creador, el culto que se atributa ala divinidad.

Sentimos una necesidad ,as apremiante de orar y comunicarse con Dios.

Todas las personas sin importar, su escolaridad, edad, y condicion social, sienten
la necesidad de esta comunicacidén y practica de su fe. Por eso la enfermera
estara dispuesta para prestar la ayuda espiritual que el paciente necesita o le

solicite.

12. Trabajar y realizarse.

Trabajar es una necesidad basica del ser humano, es una forma de auto exprecion
importante a travez dela cual la persona puede manifestar su capacidad creadora.
Esta necesidad pide como requerimiento fundamental, para su satisfaccion, el
hecho de que la tarea que se realiza este de acuerdo con : la vocacién, capacidad,
aptitudes, intereses y caracter de la persona que lo realiza, de lo contrario se

convierte en algo desagradable que la persona trata de evitar.

13. Necesidad de jugar/ participar en las actividades recreativas.

Puede ser un estimulo y un medio de hacer ejercicio. La enfermera puede ayudar
a los familiares y amigos del paciente a que atiendan las necesidades recreativas
del mismo. La recreacion es una necesidad basica para todo ser humano, en
cualquier etapa de su vida. Para que sea verdaderamente beneficiosa, es

necesario distinguir entre pasatiempo, recreacion y ocio.

Pasatiempo. Es la actividad que entretiene pero no favorece el descanso, nie |

crecimiento personal.
Recreacion. La definicidon del diccionario es; distraccion, entretenimiento, placer.
Ocio. EIl diccionario nos da el siguiente significado: descanso, entretenimiento,

obras de ingenio formadas en los ratos libres que dejan otras tareas.
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Como se puede comprender este ultimo es el significado mas amplio para la
actividades recreativas, podemos decir que el ocio pertenecen las obras de arte:
pintura, dibujo, escultura, tallado, en madera, pirograbado etc. Y todas las

actividades manuales

Se dice que los adultos hemos perdidos la capacidad de asombro y la curiosidad

presentes en los nifios pequeios.

La capacidad de asombro y la curiosidad se relacionan intimamente , con la
creatividad y la conciencia de si mismo y del propio valer.

Esta cualidad se hace mas necesaria en nuestra época en la que los cambio se
dan con tanta rapidez, que sentimos que rebasan nuestra capacidad para

asimilarlos y de una manera consiente aceptarlos.

14. Necesidad de aprendizaje

La orientacion, el adiestramiento o la educacion forman parte de los cuidados

basicos de la mayoria de las personas. La enfermera tiene una funcion docente.”

 IDEM. pp. 207
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2.5 PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA “MODELO
CONCEPTUAL DE VIRGINIA HENDERSON”.

El modelo es una guia conceptual que permite orientar y centrar la practica de
enfermeria.

El proceso de atencion de enfermeria de Virginia Henderson debe seguir una serie
de etapas aunque virginia Henderson no la define como tal, de la literatura
revisada se refiere que el proceso de atencion de enfermeria es importante para la
reflexidn que la enfermera tiene que llevar a cabo para la conformacion de plan de

atencion.

“Los planes de atencion de enfermeria son documentos que contienen el problema
de salud encontrando diagndsticos enfermero o problemas interdependientes,
objetivos, acciones de enfermeria y evaluacion. Existen dos tipos de planes de
acuerdo a sus componentes para diagnostico enfermero y para problemas
interdependientes; la diferencias entre ambos es que uno se refiere a una
respuesta humana (diagnostico enfermero) y el otro a una respuesta
fisiopatologica (problema interdependiente); y que las funciones interdependientes
de enfermeria unicamente se incluyen en los planes de atencion para problemas

interdependientes™’

La demas informacion para el marco tedrico se establecera con base alas

necesidades en el cliente.

2.5.1. Concepto.
Rosalinda Alfaro “es un método sistemdtico y organizado de administrar cuidados de
enfermeria individualizados, que se centra en la identificacion y tratamiento de la respuesta

del paciente a las alteraciones de la salud, reales o potenciales”32.

3! Bertha Rodriguez S. Proceso Enfermero. 2* edicion ediciones. Cuellas. P85
32 http://www.google.com.mx/search?hl=es&g=proceso+atencion+de+enfermeria&meta= Activa
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2.5.2. Antecedentes historicos.

“La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el
método conocido como proceso de Atencidon Enfermeria (P.A.E.). Este método
permite a las enfermeras prestar cuidados de una forma racional, logica y

sistematica.

El Proceso de Atencion de Enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera vez,
fue considerado como un proceso, esto ocurrié con Hall (1955), Jhonson (1959),
Orlando (1961) y Wiedenbach (1963), consideraron un proceso de tres etapas
(valoracion , planeacion y ejecucion ) ; Yura 'y Walsh (1967), establecieron cuatro
(valoracion, planificacion, realizacion y evaluacion ) ; y Bloch (1974), Roy (1975),
Aspinall (1976) y algunos autores mas, establecieron las cinco actuales al anadir

la etapa diagnostica.

Es un sistema de planificacion en la ejecucion de los cuidados de enfermeria,
compuesto de cinco pasos: valoracion, diagndstico, planificacién, ejecuciéon y
evaluacion. Como todo método, el PAE configura un numero de pasos sucesivos
que se relacionan entre si. Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por
separado, solo tiene un caracter metodoldgico, ya que en la puesta en practica las

etapas se superponen.”

2.5.3. Etapas del (PAE) de Virginia Hendersoén.

Valoracion

“ es la primera fase del proceso de Enfermeria que consiste en la recogida y
organizacion de los datos que conciernen a la persona, familia y entorno.

Es la primera fase proceso de enfermeria, pudiéndose definir como el proceso

organizado y sistematico de recogida y recopilacion de datos sobre el estado de

3 Op. Cit,p. p 16
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salud del paciente a través de diversas fuentes: éstas incluyen al cliente como

fuente primaria, al expediente clinico, a la familia o a cualquier otra persona que

dé atencion al cliente. Las fuentes secundarias pueden ser revistas profesionales,

los textos de referencia etc.

Diagnéstico de Enfermeria
Diagndstico de enfermeria real se refiere a una situacion que existe en el
momento actual. Problema potencial se refiere a una situacion que puede

ocasionar dificultad en el futuro.

Un diagnéstico de enfermeria no es sindnimo de uno médico. Si las funciones de
Enfermeria tienen tres dimensiones, dependiente, interdependiente e
independiente, segun el nivel de decisidn que corresponde a la enfermera,
surgiran problemas o necesidades en la persona que competiran a un campo u

otro de actuacion:

La dimension dependiente de la practica de la enfermera incluye aquellos
problemas que son responsabilidad directa del médico que es quien designa las
intervenciones que deben realizar las enfermeras. La responsabilidad de la

enfermera es administrar el tratamiento médico prescrito.

La dimension interdependiente de la enfermera, se refiere a aquellos problemas o
situaciones cuya prescripcion y tratamiento colaboran las enfermeras y otros
profesionales de la Salud. Estos problemas se describiran como problemas
colaborativo o interdependiente, y son complicaciones fisiologicas que las
enfermeras controlan para detectar su inicio o su evolucion y colaboran con los

otros profesionales para un tratamiento conjunto definitivo.

Dimension independiente de la enfermera, es toda aquella accion que es

reconocida legalmente como responsabilidad de Enfermeria, y que no requiere la
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supervision o direccion de otros profesionales. Son los Diagnédsticos de
Enfermeria. (D.E.)

Planeacién.
Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los problemas, asi

como para promocionar la Salud.

Una vez hemos concluido la valoracion e identificado las complicaciones
potenciales (problemas interdependientes) y los diagndsticos enfermeros, se
procede a la fase de planeacion de los cuidados o tratamiento enfermero. En esta
fase se trata de establecer y llevar a cabo unos cuidados de enfermeria, que

conduzcan al cliente a prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados.

Es un paso en la fase de planeacion en la que se debe priorizar, qué problemas
seran los que se incluyan en el plan de cuidados y por tanto tratados, éstos deben

consensuarse con el cliente®*

Ejecucion.
“ Es la realizacion o puesta en practica de los cuidados programados.
Evaluacion. Comparar las repuestas de la persona, determinar si se han

conseguido los objetivos establecidos

La fase de ejecucion es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta etapa

cuando realmente se pone en practica el plan de cuidados elaborado.

El enfermero tiene toda la responsabilidad en la ejecucion del plan, pero incluye al
paciente y a la familia, asi como a otros miembros del equipo. En esta fase se

realizaran todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucién de

** Op. Cit.p. p. 16
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problemas (diagndsticos enfermeros y problemas interdependientes) y las

necesidades asistenciales de cada persona tratada.

De las actividades que se llevan a cabo en esta fase quiero mencionar la
continuidad de la recogida y valoracion de datos, esto es debido a que por un lado
debemos profundizar en la valoracion de datos que quedaron sin comprender, y
por otro lado la propia ejecucion de la intervencion es fuente de nuevos datos que

deberan ser revisados y tenidos en cuenta como confirmacién diagndstica o como

nuevos problemas.

Evaluacion

La evaluaciéon se define como la comparacion planificada y sistematizada entre el
estado de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un
juicio sobre un objeto, accion, trabajo, situacion o persona, comparandolo con uno

0 varios criterios.

Los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este sentido, son:

la eficacia y la efectividad de las actuaciones.”

3 Op.Cit.p. p25
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2.6 Caracteristicas Biopsicosociales del Adulto Mayor (Maduro).

“El ser humano es un ser vivo que comparte el mundo nace, crece, se reproduce
y muere, es decir atraviesa por un ciclo vital a lo largo de su existencia.

El siguiente caso clinico esta enfocado en un cliente adulto mayor (maduro) de 55
anos de edad sexo masculino con el diagnostico de Asma bronquial.

Por lo tanto se desarrollara la etapa de desarrollo y crecimiento en que se

encuentra mi cliente.

Es la etapa en la cual los individuos han adquirido todo su crecimiento fisico, un
gran desenvolvimiento social y emocional, un grado mayor de desarrollo, de
autorrealizacion de confianza en si mismos, en su capacidad de tomar decisiones,
gozando de mas independencia y manteniendo intimidad consigo mismo y con

otras personas.

Adulto maduro

La etapa del adulto maduro comprende el periodo de vida entre los 41 y 65 afos,
cuando el individuo ha encontrado su lugar en la sociedad , lo amplia y afianza.

Erikson ubica al adulto maduro en la etapa generativa contra absorcion de si
mismo (a); el individuo se interesa en establecer y guiar a las proximas
generaciones, tiene capacidad.para aprender actividades nuevas, disminuye su

capacidad educativa y aumenta el interés por ayudar a otros.

Las personas en esta etapa se interesan ya no especificamente por su familia
inmediata, si no por las generaciones futuras y por el medio en que dichas
generaciones habran de vivir, por el bienestar de la gente joven, donde puedan
trabajar y vivir seguros(as).
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Cambios Fisicos.

Los cambios fisicos mas significativos son:
-El peso aumenta considerablemente por varios factores, se incrementa la vida
sedentaria , aumenta la ingesta de determinados alimentos, como los

carbohidratos.

-La capacidad generativa de los tejidos disminuye especificamente; la de los
cartilagos, agravada por el sobre peso hace que los problemas artriticos sea mas
comunes en esta edad vy, por tanto, provoquen lesiones repetidas en las
superficies articulares.

-La actividad reproductiva desciende y desaparece hacia los 45 6 55 anos, aunque
ocasionalmente se pueden presentar embarazos en estas edades los cuales
deben ser evaluados de cerca, ya que son embarazos de riesgo; aumentan las
probabilidades de retardo mental y de parto prematuro en el nifio o nifia que va a

nacer, entre otra serie de problemas.

-La actividad sexual puede declinar aunque no desaparece; esto depende de las
actitudes y satisfaccion que tenga la pareja, de la frecuencia de sus relaciones
sexuales, y de la preparacion para afrontar los problemas que se presentan en

esta etapa de la vida.

-Los signos vitales permanecen en los rangos anotados en los adultos jévenes y
si la persona no practica buenos habitos de salud, como el ejercicio, nutricion
balanceada, control de médico, la T/A se puede elevar un poco de su rango.
Situaciones Especiales Del Adulto Maduro.
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Las situaciones especiales descritas a continuacion son:

-VIUDEZ
Es la pérdida de uno de los conyuges .para la persona que queda, es triste
perder a alguien con quien se ha estado en contacto estrecho y se han compartido

muchas experiencias de la vida.

A veces el individuo puede tener dificultad para expresar abiertamente sus
sentimientos ante la pérdida; esto influye en su comportamiento y puede presentar
conductas inadecuadas El buen manejo de los sentimientos de dolor puede
prevenir las alteraciones graves y prolongadas en el ajuste social de la

persona.

La adaptacion del individuo viudo depende de su equilibrio fisico, psiquico, social
y emocional.

-Fisico: Salud ,edad ,facultades motoras.

-Psiquico: Capacidades mentales.

-Social : Trabajo en grupos y en familia.

-Emocional: Aceptacion de su nuevo estado , situacion de equilibrio, preparacion ,

para esta situacion.

Soledad.

Se presenta como falta de integracién social, cuando el individuo por diversos
factores, como falta o pérdida de trabajo, defecto fisico, no realizacion de sus
ideales, inseguridad , es rechazado por el grupo familiar, por compaferos o por
directivos de la institucion donde trabaja y se generan en el ¢ ella los
sentimientos de soledad asi viva con su familia, o pertenezca a un grupo siempre

se sentira aislado.

Hay que reforzar los mecanismos de adaptacion que la persona ha empleado

exitosamente en toda su vida, para disminuir su angustia.
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Jubilacién.

La pérdida del papel acostumbrado requiere de cambios y ajustes necesarios
para un nuevo plan de vida.

El individuo debe prepararse para esta situacién , capacitandose en otras
actividades que le interesen y que le ayuden a sentirse util, ocupado con
companieros de trabajo, el continuar perteneciendo vy participando a un grupo o

asociacion profesional, le proporcionaran sentimiento de utilidad a la sociedad.”®

3% Medelin G. Y Muchoz. Caracteristicas Biopsicosociales en Crecimiento y Desarrollo del ser Humano.
Edic 4 t°. Tomo 2 OMS. Colombia. ENEO. UNAM. Pp. 619 — 643.
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Ill. METODOLOGIA

Para la realizacion del estudio de caso se considera 2 ejes, uno metodolégico y el
otro conceptual. El eje metodoldgico estara centrado en el proceso de atencion de
enfermeria, el cual para fines de este trabajo se considerara en 5 etapas (de
acuerdo a Alfaro). El eje conceptual sera el de Virginia Henderson (se valoran las

14 necesidades).

3.1. Descripcion.

Para realizar el presente estudio de caso se eligi6 a un cliente adulto mayor
(maduro) de sexo masculino de 55 afios de edad el cual fue ingresada al Hospital
Margarita Maza de Juarez el dia 6 de septiembre 2004 con diagnostico Asma
Bronquial con insuficiencia respiratoria, aleteo nasal, diaforético, tiraje intercostal,
polinea (34’), cianosis periférica, respiraciones superficiales y facies de angustia,
obeso de inicio de la recogida de datos para la historia clinica, para el caso,

contaba con 3 horas de hospitalizacion.

Para la recogida de datos se utilizo el siguiente instrumento de valoracion que se

presenta a continuacién junto con los datos obtenidos:

Es importante mencionar y aclarar que aunque se menciona el nombre de la
patologia en el estudio de caso, la investigacion solo se centro en la persona-
cliente., por lo tanto las intervenciones de enfermeria estaran enfocadas a
satisfacer sus necesidades afectadas dependiendo del grado de dependencia
(total o parcialmente) el estudio se realizdé durante el tiempo de su hospitalizacidon
y visitas domiciliarias que fue del 06 de sept al 16 de septiembre del 2004.

Para cada efecto se solito el consentimiento informado de cliente por escrito (se

agrega como anexo 1), ya que el cuidado tiene implicaciones éticas sustentadas

en cuatro principios:

33



Autonomia: significa respetar a las personas como individuos libres y tener en
cuenta sus decisiones, producto de sus valores y convicciones personales. Con
este principio se reconoce el deber de respetar la libertad individual que tiene cada

persona para determinar sus propias acciones.

Confiabilidad: este principio se refiere a que el personal de enfermeria se hace
merecedor de confianza y respeto por sus conocimientos y su honestidad al
trasmitir informaciéon, dar ensefianza, realizar los procedimientos propios de su

profesidn y ofrecer servicios o0 ayuda a las personas.

Beneficencia y no maleficencia: se entiende como la obligacion de hacer el bien
y evitar el mal. Se rige por los siguientes deberes universales: hacer y promover el

bien y prevenir, apartar y no infringir dafio o maldad a nada.’’

3.2. Valoracion.
La finalidad de la valoracion es integrar una base de datos con relacion al cliente
para lo cual se recurrio a la fuentes, técnicas e instrumentos que a continuacion se

describen.

3.2.1. fuentes de informacion.

Para la valoracion se tuvieron como fuentes de informacion directa, como
primarias y secundarias; fuente principal y primaria el cliente y como fuentes
secundaria el expediente clinico (hojas de registro de enfermeria), otros

profesionales de la salud vy literatura.

3.2.2. Las técnicas utilizadas para la obtencion de la informacion fueron: la

entrevista, el método clinico o exploracion fisica y la observacion.

37 «Codigo de ética para las enfermeras y enfermeros de México” p. 11,12
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a) entrevista.

Es una técnica observacidénal, un método que permite aprender acerca de las
personas a través de una comunicacion intencionada y dirigida hacia un fin. La
entrevista de enfermeria se desarrollo en un esfuerzo por proporcionar un cuidado
personalizado. Su propdsito es animar al paciente a que exprese sus ideas, sus
sentimiento y los hechos que permiten identificar sus necesidades inmediata y a
largo plazo.

Se hablé con la cliente para establecer una fecha y hora para la entrevista la cual
se realiz6 el dia 7 de sep. del 2004. a las 15 hras en su domicilio . en virtud de
que el dia de su ingreso se encontraba en un estado delicado que no permitié que
esta se llevara acabo, teniendo como fuente primaria la informacion directa del

cliente.

Es una entrevista participante no estructurada, de caracter descriptiva.

Enfermera, jbuenas tardes!

Cliente: jbuenas tardes!.

Enfermera: don E. H. mi nombre es Elsi Hernandez soy la enfermera que lo
atendio en el hospital.

Cliente: a si la estaba esperando pase usted.

Enfermera: gracias como se ha sentido.

Cliente: un poco cansado siempre que me internan asi me deja, pero luego se me
pasa.

Enfermera: don E. H. Las preguntas que le voy a realizar son para fines de mi
titulacion esta de acuerdo en contestarmelas.

Cliente: de acuerdo, ustedes las enfermeras siempre se portan muy bien cuando
yo llego al hospital y si en algo la puedo ayudar con mucho gusto lo are.
Enfermera: jque edad tiene?

Cliente: 55 afnos.

Enfermera: jes usted de la ciudad de Mazatlan?.

Cliente: si naci en Mazatlan y vivo en la colonia Juarez.
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Enfermera: jes usted casado?

Cliente: si por las dos leyes mi esposa es la que me batalla.

Enfermera: ;trabaja usted?.

Cliente: trabajaba recolectando basura, en aseo urbano pero ya estoy jubilado y
no tengo nada que hacer mas que ver la tele todo el dia.

Enfermera: ;no tiene amigos?.

Cliente: si antes nos reuniamos en casa de mi amigo Jesus pero desde que me
jubilaron como que ya no quieren que valla y no me dan ganas de salir y me canso
mucho y me da miedo de que me vuelva a enfermar.

Enfermera: ; pero puede reunirse con ellos o ir al parque a caminar?.

Cliente: es que ellos ya no platican mucho con migo y al parque nada mas van los
jévenes a echar el novio.

Enfermera: pero le serviria ir a caminar por que esta gordito come mucho?.
Cliente: si como las tres comidas al dia en abundancia y aparte como entre
comidas (pan, refresco, chocolates y dulces me gustan mucho las carnitas de
puerco, el pozole y las fritangas que prepara mi mujer).

Enfermera: pero ya no debe comer eso acuérdese que llevaba la presion alta y
todo eso le hace dano.

Cliente: si verdad ya mi hija y mi mujer me quieren poner a dieta desde que le dijo
usted y el medico lo que me hacia dafo la voy a pensar.

Enfermera: ;toma usted agua y refresco?

Cliente: si como dos litro de agua y muchos refresco como tres o cuatro botellas
de 600 mil.

Enfermera: ;cuantas veces hace popo al dia?.

Cliente: a veces una o dos de ves en cuando y duras.

Enfermera: ;cuantas veces orina y de que color es?.

Cliente: pues en el dia pocas veces como dos o tres veces y en la noche me
levanto hasta tres o cuatro veces y es de color amairillo.

Enfermera: ;duerme bien por las noches?.

Cliente: pues si pero me levanto a orinar varias veces

Enfermera: ;durante el dia duerme?.
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Cliente: si todas las tardes después de comer y a veces hasta en la mafana
Enfermera: ;de que religion es?.

Cliente: catolica.

Enfermera: ;hasta que afio estudio?

Cliente: pues hasta tercer afio de primaria.

Enfermera: ;cuantos hijos tiene y quien vive con usted?.

Cliente: tengo 3 hijos 2 hombres y una mujer y ya estan casados y viven aparte
aqui con migo vive mi esposa, un gato y un perro.

Enfermera: ¢, sus hijos padecen alguna enfermedad?.

Cliente: pues mis dos hijos que yo sepa no creo casi nunca se enferman y mi hija
ella tiene lo mismo que yo también seguido la internan.

Enfermera: ;cdmo se lleva con sus hijos y su esposa?.

Cliente: muy bien aunque mis hijos estan un poco alejados vienen muy pocas
veces a verme y casi no me dan dinero a pesar que saben que me dan bien
poquito en la pension.

Enfermera: ;4 viven sus papa?.

Cliente: mi mama si y mi papa ya murié hace afos.

Enfermera: ;padece alguna enfermedad su mama?.

Cliente: pues ella esta enferma del azucar y de la presion.

Enfermera: ;de que murid su papa?.

Cliente: no lo se hace ya mucho tiempo de eso

Enfermera: ;cuantos hermanos tiene?.

Cliente: tengo tres hermanos pero uno de ellos ya murié no se de que murio.
Enfermera: ;conoce alguna enfermedad de sus hermanos?.

Cliente: pues el que sigue de mi no se casi nunca se enferma y mi otro hermano
tiene lo mismo que yo seguido se enferma de tos y lo internan igual que a mi.
Enfermera: ;fuma y toma usted?.

Cliente: si empecé muy joven fumaba y tomaba mucho pero de unos anos para
aca me fumo de tres a cinco cigarrillos y a lo largo tomo una o dos caguama.
Enfermera: ;se cambia solo de ropa?.

Cliente: si aunque a veces me ayuda mi esposa.
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Enfermera: ;normalmente cuantas veces se bafia y por que?.

Cliente: me bafo una o dos veces por semana por que si me bafio diario me da
tos y luego me internan y como en mi trabajo siempre andaba sucio.

Enfermera: ;se lava los dientes después de comer?.

Cliente: no una ves al dia y a veces.

Enfermera: ; ha consumido drogas?.

Cliente: no.

Enfermera: ;usted cree que su enfermedad le ha ocasionado problemas?.
Cliente: pues si cuando trabajaba seguido estaba incapacitado y es por eso que
casi no me gusta salir porque si ando en la calle luego me falta el aire y me canso
mucho y a veces no puedo ni platicar.

Enfermera: ; usted conoce su enfermedad?.

Cliente: no pues yo se que estoy malo de los pulmones es lo que me dice el
doctor.

Enfermera bueno don E. H. Creo que por el momento es todo ya lo entretuve
demasiado luego boy a volver a traerle informacién sobre su enfermedad.

Cliente: esta bien sefiorita cuando quiera volver estoy a su disposicion
Enfermera: muchas gracias hasta pronto

Cliente: gracias a usted.

b) Método clinico.

“‘Método para la obtencion de datos objetivos que completan y confirman la
informacion suministrada por el cliente, fue utilizada para valorar las necesidades
en la dimension biolégicas, mediante cuatro procedimiento basicos para su

realizacion. La inspeccién la auscultacion, la palpacion y la percusion.

Inspeccién: es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para determinar
estados o respuestas normales o anormales. Se centra en las caracteristicas
fisicas o los comportamientos especificos (tamafio, forma, posicidn, situacion

anatomica, color, textura, aspecto, movimiento y simetria).
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Palpaciéon: Consiste en la utilizacion del tacto para determinar ciertas
caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel (tamafio, forma,
textura, temperatura, humedad, pulsos, vibraciones, consistencia y movilidad).
Esta técnica se utiliza para la palpacién de 6rganos en abdomen. Los movimientos

corporales Y la expresion facial son datos que nos ayudaran en la valoracion

Percusion: implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie
corporal, con el fin de obtener sonidos. Los tipos de sonidos que podemos
diferenciar son: Sordos, aparecen cuando se percuten musculos o huesos. Mates:
aparecen sobre el higado y el bazo. Hipersonoros: aparecen cuando percutimos
sobre el pulmdén normal lleno de aire Y Timpanicos: se encuentra al percutir el

estdmago lleno de aire o un carrillo de la cara.

Auscultacion: consiste en escuchar los sonidos producidos por los 6rganos del
cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y determinamos caracteristicas sonoras de
pulmoén, corazén e intestino. También se pueden escuchar ciertos ruidos aplicando
solo la oreja sobre la zona a explorar.”®

los datos obtenidos fueron registrado en la historia clinica que mas adelante se

describen.

c) Observacion.

La observacion es un proceso de informacion conseguida con el uso de los
sentidos ( vista, tacto, oido, olfato y gusto) estos sentidos son utilizados en
diversas formas para observar al paciente. Las caracteristicas generales de
apariencia y actividad fisica, el contenido y proceso de la interacciones y
relaciones asi como el ambiente, estos datos se registraron en diversos
instrumentos como son, la hoja de enfermeria, hoja de valoracién de necesidades,

historia clinica..

¥ M° Isabel Diez Domingo. J. Luis Fernindez Jiménez. Manual de Enfermeria. Desarrollo del Proceso de
Enfermeria. Barcelona Espafia 1° Edicion 2003. pp. 1 — 22.
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3.2.3. Instrumento de registro.
Para el registro de la informacién se realiz6 en diversos instrumentos como: hoja

de valoracion de necesidades, historia clinica, hoja de enfermeria.

a) Valoracion de necesidades.
Hoja de valoracion de enfermeria.
CARACTERISTICAS PERSONALES.

Nombre. E.H. S. Edad. 55 afios. Sexo. Masculino.
Estado Civil. Casado. Religion Catdlico. Etnia
Escolaridad. Primaria incompleta. Ocupacion.

Cual es su objetivo de salud. Mantenerse sano.

Hospitalizaciones previa. Frecuente la ultima hace un mes.

Motivo de ingreso. Crisis de asma bronquial.

Esta tomando medicamentos Si ( conviven en aer, Singular tab., Beclometazona)
Signos vitales. Temp. 37°Cx Pulso. 95x’ Resp. 34 T/A. 180/130mmhg
Familiares No de miembros 5 Con quien vive. Con su esposa.

Problemas de relaciones con la familia  Si No X Por que.

1.- Oxigenacion.

Estilo de vida. Sedentaria

Realiza sus actividades sin fatiga (disnea). Con frecuencia se fatiga con
insuficiencia respiratoria, aleteo nasal, diaforético, tiraje intercostal, polinea (34’),
cianosis periférica, respiraciones superficiales.

Patrén respiratorio, ritmo regularidad, profundidad. Inadecuado.

Secrecion tos, aleteo dolor asociado a la respiracién. Si.

Cuantos cigarrillos fuma al dia. Desde cuando. Inicio a los 15 afos con 15
cigarrillos diario y en los ultimos afios de 3 a 5 cigarrillos.

Antecedentes de enfermedades cardiorrespiratorio, dolor precordial, taquicardia,
hipertension anemia, varices, asma. El cliente desconoce ser hipertenso ya que

ingreso con una T/A 180/120, y con dolor precordial y si padece asma.
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2-. Nutricion e hidratacion.

Se alimenta solo. Si Con ayuda.

Horario y numero de comidas habituales. Tres comidas al dia abundantes y entre
comidas.

Cantidad y tipo de liquido que ingiere al dia. 2 litros de agua al diay de 3 a 4
refrescos de cola.

Preferencias o desagrados. Consume lo que esta en sus posibilidades de su
preferencia son las carnitas de puerco y los chocolates.

Patrones de aumento / perdida de peso. Toda su vida a sido llenito pero en los
ultimos dos afos refiere aumento de 15 a 20 kilos.

Suplementos de alimentacion. Ninguno.

Conocimiento de factores que favorecen la digestion. Desconoce.

Anorexia, nausea, vomito, indigestion, hiperacidez.. con frecuencia indigestion e
hiperasidez.

Medidas para purificar el agua hierve, desinfecta, garraféon. Desinfecta.

Revision. Peso. 107 Kg. Talla 1.70 Boca. Con mal aliento. Lengua. Un
poco seca. Encias. Roja.. Dientes. falta de algunas piezas dentales y el resto

con caries. Labios con cianosis.

3.- Eliminacioén.

Frecuencia y cantidad en 24 hras, heces. Una ves y en ocasiones dos orina de 7
a 8 veces en 24 hras. Color consistencia de heces. Un poco duras Orina.
Amarrilla. Estrefiimiento. Si Hemorroide. No  Dolor menstrual -

Ayudas liquidos, alimentos, medicamentos enemas. Ninguno.

Problemas de urgencia, retencion incontinencia, infecciones. Niega.

Intestino. Dolor, diarrea, flatulencia, heridas estomas. no

Para mejorar tomo muscular, uso de mobiliario, calzado adecuado. No
4.- Moverse y mantener una buena postura.

Patrones de actividad y ejercicio, en su casa, en el trabajo, en su tiempo libre. Es

pensionado y lleva una vida sedentaria.
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Medidas higiénicas para moverse y tener una buena postura ( ejercicio activo
pasivo). Pasivo.

Limitacion en la de ambulacién. Refiere que si camina demasiado se agita.
Postura habitual en relacion a su trabajo. Pensionado.

Dolor muscular, inflamacioén de articulaciones defecto 6seos.

Revision capacidad funcional,, mano dominantes, utilizaciéon de piernas y manos.
Fuerza, presion marcha utilizacion de aparatos. Refiere que con frecuencia se

siente cansado y con dificultad para respirar.

5.- Descanso y sueio.

Patrones de reposo y sueino, horas en la noche y siesta. Duerme de 8 a 10 hras
durante la noche pero se levanta con frecuencia al bafo y de 1 a 2 hras después
de la comida.

Alteracion por estados emocionales. Desde que se pensiond ya no se siente util ni
aceptado por sus amigos y sus hijos no lo visitan con frecuencia.

Usos de reductores de tensién, no.

Facilitadotes del suefio, masaje, relajacion, musica lectura, medicamentos.

Ninguno.

6.- Usos de prendas de vestir adecuada.

Distingue relaciones entre higiene personal y salud. No.

Necesita ayuda para vestirse y desvestirse. No.

Habitos sobre la higiene personal y del vestido. Se bafia una o dos veces por
semana, aunque el cliente dice que se cambia todo los dias se ve un poco mal
aseado sucio.

Tiene los recursos para vestir ropa limpia. Comenta que aunque es pensionado si

le alcanza.
7.- Termorregulador.

Se protege con los cambios de temperatura ambiental. Si.

Sensibilidad al fri6 y al calor. Si presenta sensibilidad al fri¢ y al calor.
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Que valor le da a comida ropa y manejo adecuados en el control de temperatura,
otras medidas fisicas. Dice que tiene que alimentarse bien por eso esta llenito y se
protege de los cambios de temperatura por su enfermedad.

8.- Higiene y proteccion de la piel.

Habitos higiénicos diario que quiere mantener: higiene oral, higiene femenina,
arreglo personal:

Aso de dientes, manos y bafio. Se lava los dientes una ves al dia se bafa una o
dos veces a la semana y aunque refiere cambiarse diario se ve un poco sucio.

Uso de algun producto especifico, colonia, crema, etc. Ninguno.

Revision de piel y pigmentacién, temperatura textura, turgencia, lesiones,
contusiones, hemorragias cicatrices, masas, pruritos edemas. La piel presenta
palidez de piel, con cicatriz en abdomen semigloboso a expensa de paniculo
adiposo.

Mucosa oral, integras deshidratadas, hidratadas. Hidratadas.

9.- Evitar peligro.

Practica que afecta la seguridad personal, habitos, drogas, alcohol tabaco, café,
bebidas de cola, nivel de consumo. Fuma, consume alcohol y bebidas de cola.
Recursos de salud médicos, odontdlogos, hospitales. Cuenta con el servicio
medico del Hospital Margarita Masa de Juarez.

Practica de salud, manejo de stres / ansiedad, técnicas de relajacion. No.

Auto examen de mamas y testiculo. No.

Hogar caracteristicas que constituyen peligro para la seguridad, pisos escaleras.
NO

Entorno fisico, vecindario, presencia de peligro ambientales. Ninguno.

10.- Necesidades para expresarse.
Facilidad para expresar sentimiento y pensamiento. No.
Relaciones con la familia y con otras persona. Con la familia dice que esta un poco

alejado y no es muy sociable.
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Utilizacién de mecanismos de defensa, agresivilidad, ostibilidad, desplazamiento,
etc. Es aparentemente tranquilo.

Limitaciones fisicas que infiere a su limitacién. Ninguna.

Contactos sociales frecuentes y sactifactorios. Ninguno.

Facilitadotes de la relacion, confianza , receptividad, empatia, disponibilidad.

Estuvo con un poco de temor durante las preguntas pero estuvo cooperador.

11.- Vivir segun las creencias y valores que debe practicar de su religion.
Frecuencia de algun servicio religioso. Acude a misa los domingos.

Valores que ha integrado en su estilo de vida. Respeto, amor y honestidad.

En que medidas sus valores se han alterado por su situacion actual de salud.
Ninguno.

Hasta el momento a presentado alteraciones en sus valores. No.

Creencias religiosa significativa. Siempre se encomienda a la virgen de

Guadalupe.

12.- Necesidad de trabajar y realizarse.

Historia laboral tipo de trabajo, duracién. Trabajo en aseo urbano durante 25 afos
y hoy es pensionado.

El trabajo le ocasiond satisfaccion o conflicto. Le gustaba su trabajo.

La enfermedad que tipos de problemas le ha traido. Psicolégicos.

Psicologicos, laboral, econémicos.

Auto concepto positivo, negativo de si mismo. Negativo.

Capacidad de decision y de resolver problemas. Comenta que lo que el dice eso
se hace.

Problemas en el olfato, gusto tacto, memoria, orientacion. Ninguno.
13.- Participar en actividades recreativas.

Intereses, pasatiempo y actividades recreativas que desarrollan en su tiempo libre.

Ninguno su pasatiempo es ver la tele.
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La ultima ves que participo en actividades de este tipo. Hace mas de afio desde
que lo pensionaron.

El uso de su tiempo libre le proporciona satisfaccion. Dice que si

Dispone de recurso para dedicarse a cosas que le interesan. No.

La distribucion de su tiempo es equilibrada entre el trabajo y recreacién. Es

pensionado.

14.- Necesidad de aprendizaje.

Conocimiento sobre el desarrollo del ser humano en su ciclo vital. No cuenta con
el conocimiento.

Conocimiento sobre si mismo, sus necesidades basicas, su estado de salud
actual, su tratamiento y auto cuidado que necesita. No conoce mucho su
enfermedad y cuando se pone mal le da mucho miedo y su esposa le proporciona
todo los dia el medicamento.

Desea incrementar sus conocimiento sobre aspectos relativos a su salud en
medidas técnicas de autocontrol emocional cambios necesarios en sus habitos de
vida. Si por que le da mucho miedo cuando no puede respirar.

Situacion que altera la capacidad de aprendizaje, ansiedad, dolor, pensamiento,

sentimiento angustia. La angustia de no poder respirar..

B). Historia clinica.

Datos de identificacion.

Nombre. E.H.E.

Edad. 55 afios. Sexo. masculino

Escolaridad. Primaria incompleta

Estado civil. casado Religién. Catélica. Ocupacion. Pensionado.
Domicilio. _calle munich #100 col Juarez

Lugar de procedencia. Mazatlan Sinaloa.

Lugar de nacimiento. Mazatlan Sinaloa.

Fecha de ingreso 6-sep.-04__Hora de llegada. 8:00 a.m.
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Fecha 6-sep.- 04 Hora de la entrevista. 11:00 a.m.

Procedente de Mazatlan Sinaloa.

Acompafnada por su esposa e hija

Llego al hospital deambulando con ayuda de su esposa e hija, refiere sentir no
poder respirar y dolor de cabeza y dolor en el pecho.

Informacion obtenida del paciente.

Datos socioeconémicos:

Vive en casa propia, la cual es de material de ladrillo y cemento, con buena
iluminacion, piso de cemento, con sala, comedor, cocina, con una recamara,
cuenta con los servicios de agua potable, luz, pero carece de drenaje refiere
excreta en fosa septica, beben agua filtrada, la casa la habitan el, su esposa.

cuentan con animales domésticos un perro y un gato.

Antecedentes heredo familiares:

Madre viva, con antecedentes de hipertensiéon y diabetes desde hace tiempo el
cliente refiere desconocer desde cuando inicio el padecimiento.

Padre finado desconoce causa y tiempo trascurrido, 3 hermanos.

Sexo masculino de 53 afios desconoce alguna enfermedad.

Sexo femenina de 50 afios con antecedentes de bronquitis cronica.

Sexo masculino finado desconoce causa.

3 hijos 2 sexo masculino sin antecedentes de importancia para el paciente, una

sexo femenina con antecedentes asma.

Antecedentes personales no patolégicos:

Cliente con malos habitos higiénico y alimenticios (dieta chatarra) desconoce
hemotipo, refiere tabaquismo (+) de inicio los 15 afios de edad al principio 15
cigarrillos diario en los ultimos anos de 3 a 5 diario, alcoholismo de inicio a los 17
afios de edad a razén de cada fin de semana asta llegar a la embriagues en los
ultimos afios en muy pocas ocasiones y moderado, niega otras toxicomanias, asi

como inmunizaciones recientes.
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Es importante mencionar que el cliente refiere comer las tres comidas al dia y
entre comidas y no realiza bafo diario por temor a recaer en su enfermedad lo

realiza una o dos veces por semana.

Antecedentes personales patolégicos:

Antecedentes de asma bronquial de larga evolucion en control con conviven y
beclometazona a razon de 2 inhalaciones cada 12 hras y singulair cada 12 hras.
Hospitalizaciones previas por crisis asmatiforme.

Antecedentes quirurgicos de apendicetomia en 1995.

Alérgico al metamizol, nunca ha recibido trasfusiones sanguineas, se desconoce
diabético o hipertenso, niega padecer enfermedades contagiosas o haberlas

padecido.

Antecedentes gineco-obstétricos:
Diferidos.

Padecimiento actual:

Refiere iniciarlo hace aproximadamente 3 dias con tos seca sin predominio de
horario acompafiado de estornudo frecuentes, rinorrea hialina posteriormente tos
productiva con expectoracion mucoide escasa y se agrega disnea de mediano
esfuerzos sin acudir al hospital. Hoy acude al hospital acompafiado por su esposa
y su hija refiriendo aumento de molestias al grado de no poder respirar el cliente

es ingresado por crisis asmatifoide

Exploracion fisica:

Cliente masculino, orientado, conciente, con facies de angustia por no poder
respirar, obeso con edad aparente a la cronolégica con palidez de piel y

tegumentos, normo cefalico, craneofacial sin compromiso, cianosis periférica,

amigdalas normales, cuello cilindrico con pulsos carotideos presentes sin
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adenopatias palpables térax con taquipnea con tiros supraesternal y leve
retraccion xifoidea polinea F.R. de 34 X’ se auscultan campos pulmonares con
estertores concantes en ambos hemitorax ademas sibiliancias audibles por
estetoscopio de predominio basal con espiraciones forzadas, area precordial
ritmica F.C. 95 x’, abdomen semigloboso a expensa de paniculo adiposo con
peristasis presente normal blando depresible sin viseromegalia presente
extremidades eutrdficas con pulsos distales presentes ufas largas sucias con
onicomiosis, mala presentacion barba mal aseada.

Signos vitales a su ingreso T/A 180/130mmhg, FC:95x’, TEMP. 37°Cx’, peso 107 Kgr..

Nota. Se aclara que durante la recogida de los datos se estuvo realizando pausas
durante el interrogatorio, pues se iban realizando intervenciones de enfermeria

requeridas para la cliente.

c). Hoja de registro de enfermeria. (anexo 2).

Es importante mencionar que no se presentan los registros de enfermeria por ser

un documento medico legal, que necesita la autorizacion del cliente y la institucion.
3.3. Diagnostico.

Para la integracion de los diagndsticos de enfermeria se tubo que organizar y
clasificar la informacion en necesidades con sus respectivas dimensiones

senaladas por Henderson, bioldgicas, sociolédgicas, psicoldgicas y culturales.

Lo que facilitd el analisis para conocer tanto las fuentes de dificultad como los

problemas que le afectan utilizando los formatos que mas adelante se presentan.

El tipo de diagnostico que se estructuré fue real ya que refleja las necesidades

actuales del clientes mediante caracteristicas definitorias identificables.

El diagnostico de enfermeria se estructur6 de acuerdo al formato (P.E.S.).

Problema.
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Etiologia.
Signos y sintomas.

Considerando la etiqueta de la NANDA. Por ser congruente tedricamente con el
modelo conceptual de Henderson, ya que fueron trabajadas con base a

necesidades.

Es importante sefalar que se hizo un analisis de las 14 necesidades en la cual se

sefala la independencia o grado de dependencia.
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a). Formato de dimensiones.

NECESIDADES. INDEPENDIENTE. | PARCIALMENTE | DEPENDIENTE.
DEPENDIENTE.

1.- Oxigenacion X

2.- Nutricion e X

hidratacion.

3.- Eliminacion. X

4.- moverse y X

mantener la postura.

5.- Descanso. X

6.- Usar prendas de X
vestir adecuadas

7.- X

Termorregulacion.

8.- Higiene y X

proteccion de la piel.

9.- Evitar peligro. X

X

10.- Comunicarse.

11.- Vivir segun sus X

creencias y valores.

12.- Trabajar vy X

realizarse

13.-jugar y participar X
en actividades

recreativas.

Aprendizaje. X

De estas 14 necesidades para fines de este trabajo se identificaron 3 necesidades

afectadas pero solo una es dependiente y las otras 2 son interdependiente.
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GUIA DE ANALISIS DE LA NECESIDAD.
DIMENSIONES O FACTORES DE DIFICULTAD.

INICIALES DEL CLIENTE E.H.E. FECHA 06 — 09 — 2004.
NECESIDAD AFECTADA. OXIGENACION.
BIOLOGICAS PSICOLOGIAS SOCIAL CULTURAL
e Edad 55 afos.
e Aleteo nasal. e EI cliente refiere e No participa en e Consume bebidas

o Diaforético.

e Polinea (34x’).

e Respiraciones
superficiales.

e Cianosis periférica.

e Facies de angustia.

e Asmatico.

desesperacion por no
poder respira.
e Temor a morir en una

de sus crisis

actividades
recreativas y sociales
por miedo a fatigarse
y a su edad.

Fumador.

frias.
e Habitos de fumar de

5 a 10 cigarrillos.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

DETERIORO DEL INTERCAMBIO GASEOSO RELACIONADA CON CAMBIO DE
LA MEMBRANA ALVEOLAR - CAPILAR MANIFESTADO POR FACIES DE
ANGUSTIA, CIANOSIS PERIFERICA, DIAFORETICO, POLIS NEA (34 X),
RESPIRACION SUPERFICIAL, ALETEO NASAL.

F. FUERZA

X | F. VOLUNTAD

X | F. DE CONOCIMIENTO

X | TOTALMENTE
DEPENDIENTE X ROL DE AYUDA
PARCIALMENTE ROL DE SUPLENCIA
DEPENDIENTE X |ROL DE ACOMPANAMIENTO

INTERV. INDEPENDIENTE (D)

INTERV. DEPENDIENTE (ID) X

INTERV. INTERDEPENDIENTE (I ITD) X
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GUIA DE ANALISIS DE LA NECESIDAD.

DIMENSIONES O FACTORES DE DIFICULTAD.

INICIALES DEL CLIENTE E.H.E. FECHA 06 — 09 — 2004.
NECESIDAD AFECTADA. OXIGENACION.
BIOLOGICAS PSICOLOGIAS SOCIAL CULTURAL
e Edad 55 afios. e El cliente refiere e No participa en El cliente refiere no

e T/A 180/130.

o Cefalea.

e Dolor precordial.

e Facies de angustia.

e Asmatico.

desesperacion por no
poder respira y por el
dolor de cabeza vy
pecho

Temor a morir en una

de sus crisis

actividades
recreativas y sociales
por miedo a fatigarse
y a su edad.

Fumador.

ser hipertenso.
Habitos de fumar de

3 a 5 cigarrillos.

53




DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.
Alteracion de la presion arterial por exceso, relacionado con factores
multicausantes, manifestado por T/A 180/130 , cefalea y dolor precordial

F. FUERZA

X | F. VOLUNTAD

X | F. DE CONOCIMIENTO

X TOTALMENTE
DEPENDIENTE X ROL DE AYUDA
PARCIALMENTE ROL DE SUPLENCIA
DEPENDIENTE X ROL DE ACOMPANAMIENTO

INTERV. INDEPENDIENTE (1'1D)

INTERV. DEPENDIENTE (D) X

INTERV. INTERDEPENDIENTE (1 ITD) X

54



GUIA DE ANALISIS DE LA NECESIDAD.
DIMENSIONES O FACTORES DE DIFICULTAD.

Peso normal 70/ 75.

por su entorno por

ser pensionado.

No cuenta con
actividad
recreativa.

Television.

INICIALES DEL CLIENTE E.H. E. FECHA 07 — 09 — 2004.
NECESIDAD AFECTADA. NUTRICION
BIOLOGICAS PSICOLOGIAS SOCIAL CULTURAL
e Falta de remuneracion
OBESO. Frustracion por la Persona economica.
Peso 107 Kg. edad. sedentaria. e Tipos de comida.
Talla 1.70. Baja autoestima por aislamiento (abundante grasas)
Edad 55 afos. sentirse  rechazada social. e Malos habitos

alimenticios (3 comidas
al dia en abundancia y

entre comidas)
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.
Desequilibrio nutricional por exceso relacionada con aporte excesivo en relacion

con las necesidades metabdlicas manifestado por un peso corporal 107 Kg.,

aspecto fisico obeso, falta de actividad fisica, sedentarismo.

F. FUERZA

X
X | F.VOLUNTAD
X | F. DE CONOCIMIENTO

TOTALMENTE
DEPENDIENTE X ROL DE AYUDEA
X PARCIALMENTE ROL DE SUPLENCIA
DEPENDIENTE ROL DE ACOMPANAMIENTO
INTERV. INDEPENDIENTE (D) X
INTERV. DEPENDIENTE (1D)

INTERV. INTERDEPENDIENTE (I ITD)
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GUIA DE ANALISIS DE LA NECESIDAD.
DIMENSIONES O FACTORES DE DIFICULTAD.

INICIALES DEL CLIENTE E.H. E. FECHA 07 — 09 —2004.
NECESIDAD AFECTADA. HIGIENE CORPORAL

BIOLOGICAS PSICOLOGIAS SOCIAL CULTURAL

e Halitosis. e Refiere que por e Su trabajo influye e Habitualmente solo
e Mal olor corporal. su enfermedad se en los habitos se lava una vez al dia
e Barba sucia y desalineada. bafna dos veces higiénicos los dientes.
e Falta de algunos molares y por semana e Inadecuada e Come demasiados

el resto con caries y color técnica para el dulces.

perlas. lavado de dientes
e Mal aliento
e Ufas largas.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

Déficit de auto cuidado relacionado con higiene corporal, oral ineficaz,
manifestada por halitosis, mal olor corporal, barba desalineada, mal aliento y ufas

largas.

F. FUERZA
X | F.VOLUNTAD
X | F. DE CONOCIMIENTO

TOTALMENTE
DEPENDIENTE X ROL DE AYUDA
X PARCIALMENTE ROL DE SUPLENCIA
DEPENDIENTE ROL DE ACOMPANAMIENTO
INTERV. INDEPENDIENTE (11D) X
INTERV. DEPENDIENTE (1 D)

INTERV. INTERDEPENDIENTE (I ITD)
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3.4. Planeacion.

Para la etapa de planeacion de acuerdo al tipo de dependencia se eligié el rol de
enfermeria entendiendo como las acciones que lleva acabo la enfermera en el
desarrollo de su funcion propia, actuando segun el grado de dependencia, en el
cual segun Henderson pueden ser: como suplente, como ayuda y como

compainiera del paciente.

a). La enfermera como suplencia del paciente.

Este se dara siempre que el cliente tenga un proceso grave que por falta de
conocimiento, fuerza o voluntad, no puede sentirse completo e independiente, es

una situacion temporal donde |la enfermera lo suple totalmente.
b). La enfermera con ayuda del paciente.

Queda claro que un grado menor de implicacion y la enfermera presta servicios

concretos pero deja que desarrolle una parte de su independencia.
c). La enfermera como companera del paciente.

La enfermera en este caso supervisa y educa al paciente pero es el mismo el que

realiza sus cuidados.

Ayudando al cliente a través de intervenciones:

¢ Independiente. Las que uno realiza como enfermera.
e Dependiente- las que derivan del tratamiento medico.

e Interdependiente. Las que derivan del tratamiento multidisciplinario.

En el formato del plan de atencion se incluye el objetivo, metas criterios de

evaluacion o resultados y la fundamentacion de la intervenciones de enfermeria.

A continuacion se presentan los planes de atencion.
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PLANES DE ATENCION.

NECESIDAD AFECTAD.

OBJETIVO DE ENFERMERIA.

OXIGENACION

Fecha:

06 de sept. 2004.

MEJORAR LA FUNCION RESPIRATORIA A TRAVES DE LA OXIGENACION

META CRITERIOS INTERVENCION FUNDAMENTACION. EVALUACION
DE DE ENFERMERIA.
EVALUACION
-Aplicacion de -Se incrementa el Oxigeno y con ellos se El cliente logro
e 5a - Desaparicidn | oxigeno con mejora el intercambio de gases alveolo capilar. | una respiracion
10’ de cianosis puntilla nasal 4Lts | Y a través de las puntas nasales da una de 23X,
' X. (INTER) concentracion de oxigeno del 40% vy el desapareciendo
- Adecuada -Posicién ambiente nos proporciona el 20%. la cianosis y el
f . semifowler (Dep.) -La posicion semifowler favorece la expansion | aleteo nasal,
recuencia " : » g
pulmonar al permitir el descenso diafragmatico | refiriendose mas
respiratoria -Permeabilizacion con mayor facilidad tranquilo.

(18-22).
- Disminucién
de la facie de

angustia.

de via parenteral.
(Inter.).

-Disprospan.(Inter.)

-Nebulizacién con
conviven .5y 4 sol
salina. 9hras
(Inter.)

-Salbutamol
aerosol 2ina v.0. 9
hras (Inter.)

-La venoclisis constituye una via de aporte de
liquidos y ademas administrar medicamentos.
-Es un corticosteroide actua en la relajacion
bronquial inhibiendo los receptores alfa
adreneticos.

-Permiten la fluidificacion de las secreciones,
conviven es un antiflamatorio que actua en la
musculatura lisa de la pared bronquial
produciendo relajacién de la broncocontriccion
y desinflama la pared bronquial.

-Estimulador de los receptores
betaadrenergicos produciendo una bronco
dilatacion mas rapida la cual se puede llegar a
conseguir en los primeros minutos.
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PLANES DE ATENCION

NECESIDAD AFECTAD.

OXIGENACION

Fecha:

06 de sept. 2004

OBJETIVO DE ENFERMERIA Disminuir su presion arterial mas cercana a la cifra normal del cliente 120/80

META

CRITERIOS DE
EVALUACION

INTERVENCION DE
ENFERMERIA.

FUNDAMENTACION.

EVALUACION

Inmediata en 1
hra.

-valorar la T/A en
120/80.

- Desaparicién o
disminucién de
cefalea.

- Disminucion o
desaparicion

precordial.

- Disminuciéon de

facie de angustia.

la

- Medir T/A cada 15'.

-Posicion semifowler

(Dep.)
-administracion de

medicamento
captopril subl. 1tab
PRN.

-reposo
-Favorecer un
ambiente de
tranquilidad .
Solicitar al cliente

trate de dormir.

Mediante la medicidon de
T/A frecuente nos ayuda
para detectar las cifras
del cliente

-La posicion semifowler
favorece el drenaje
venoso de la cabeza y

reduce asi la presion

El ruido y la luz
incrementa la
estimulacion y la presion
arterial al disminuirlas se

logra una estabilidad.

El cliente logro una
T/A de 150/90 y la
disminucion de
cefalea y la
desaparicion del dolor

y la
angustia, no se logro

precordial

la presion establecida
ya que el cliente no se
sabia con cifras altas
pero se logro la

disminucion.
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PLANES DE ATENCION

NECESIDAD AFECTAD

NUTRICION

Fecha

07 de sept. 2004.

OBJETIVO DE ENFERMERIA . El cliente reconocera su modelo de ingesta y se comprometera a realizar alguna

actividad fisica de acuerdo a sus necesidades

META CRITERIOS DE INTERVENCION DE FUNDAMENTACION. EVALUACION
EVALUACION ENFERMERIA.
e Corto - Que el cliente -Realizar con el cliente Ejercicio. A la semana que
plazo una | realice una actividad | un programa de visite al cliente
semana fisica. actividad fisica de Es la prescripcion de comenta que sale a

El cliente reconozca
la importancia de
identificar lo que no
debe comery no
excederse entre
comidas.

acuerdo con las
limitaciones de su
enfermedad.

Con un tabla de
alimentos le mostré
cuales tenian un
elevado contenido
caldrico, grasa y sal y
los cuales deberia tratar
de eliminarlos de su
dieta y que alimentos
eran los mas saludables
para el de acuerdo a sus
posibilidades

movimiento corporal
para corregir un
deterioro, mejorar la
funcién musculo
esquelética o mantener
un estado de bienestar.

Alimentacion.

Llevar una vida
saludable y activa es
esencial tener una

alimentacioén apropiada.

La promocién de
regimenes alimentarios
convenientes y de
modos de vida sanos

caminar al parque
una hora diaria por
la mafanas y a
tratado de disminuir
un poco sus
comidas, de no
comer entre
comidas lo menos
posible.

Aunque esto no
significa que el
habito se a
modificado
totalmente
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PLANES DE ATENCION

NECESIDAD AFECTAD

HIGIENE CORPORAL

Fecha

07 de sept. 2004

OBJETIVO DE ENFERMERIA El cliente comprenda el cuidado de la boca y el aseo personal.

META CRITERIOS DE INTERVENCION DE FUNDAMENTACION. EVALUACION
EVALUACION ENFERMERIA.
e A , , e Realizar con e Lavado dental se e Aunque se
. e El cliente realice . .
mediano el cliente la lleva a cabo una estuvo dandole
plazo una bafo diario. técnica buena técnica de informacion de
semana. e El cliente especifica de sepillado dental, es la importancia

reconozca el
cepillado de
diente.

El cliente realice
aseo personal,
corte de ufias,
barba y cabello

frecuente

lavado dental.
El cliente
identifique la
importancia
del aseo
corporal.

muy importante para
hacer el barrido de
los restos de comida
y la eliminacion de la
placa bacteriana .
Aseo corporal es
mantener una
imagen saludable y
un buen estado de
animo.

del bano el
cliente refiere
que lo realiza
cada tercer dia
y su esposa le
corta las uhas y
se lava los
dientes dos o
tres veces al
dia.

Técnica especifica de lavado dental. (Anexo 3)
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3.5 Ejecucion y evaluacién.

La ejecucion involucra la accion o puesta en marcha de las intervenciones
planeadas, exigiendo no solo el conocimiento de la enfermera, si no también su

experiencia y habilidades desarrolladas.

Para la evaluacion se tubo que recurrir nuevamente a la valoracion para obtener
datos que permitieran comparar los resultados obtenidos con los criterios de
evaluacion y saber si se cumplid o no el objetivo y retroalimentar el plan de

atencion de enfermeria.

Este método me permiti6 prestar cuidados de una forma racional, logicas y
asistematico. En donde detecte necesidades del cliente. Mediante la valoracién y
el analisis de la informacidn, con la obtencion de datos subjetivos y objetivos que a
través del proceso de atencion de enfermeria y bajo la guia conceptual de Virginia
Henderson, se lograron identificar los factores y fuentes de dificultad que no
permiten que el cliente satisfaga sus necesidades. Identificando las necesidades
afectadas para la formulacién de los diagnostico de enfermeria y se planearon las
intervenciones independiente, interdependiente y dependientes, considerando las
formas de ayuda de Henderson. Evaluando los resultados de las intervenciones
realizadas, siendo estas satisfactorias, porque se lograron los objetivos

establecidos durante su estancia hospitalaria.
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IV. CONCLUCIONES.

La enfermeria se ha convertido en casi el alma gemela de la medicina al ir
adquiriendo las mismas costumbres dejando de ser aquella ciencia y arte creada

por la madre de la enfermeria Florencia Nigtingale.

Atreves del proceso de atencion de enfermeria y el modelo conceptual de Virginia
Henderson, profesionalmente el proceso de atencidn de enfermeria define el
campo del ejercicio profesional y contiene las normas de calidad, el cliente es
ayudado ya que mediante este proceso se garantiza la calidad de los cuidados de

enfermeria.

Con bases y fundamentos se logro beneficiar al cliente y la experiencia obtenida
me da claridad para conocer el proceso de atencion de enfermeria, este método
me permitié prestar cuidados de una forma racional, l6gica y sistematica, en donde
detecte necesidades del cliente, mediante la valoracion y el analisis de la
informacion, con la obtencién de datos subjetivos y objetivos que a través del
proceso de atencion de enfermeria y bajo la guia conceptual de virginia
Henderson se lograron identificar los factores y fuentes de dificultad que no
permiten que el cliente satisfaga sus necesidades. Identificando las necesidades
afectadas para la formulacién de los diagnosticos de enfermeria y se planearon la
intervenciones independientes, interdependiente y dependiente considerando las
14 necesidades de Virginia Hendersén, evaluando los resultados de las

intervenciones realizadas siendo estas satisfactorias.

Comprendi las caracteristicas que presenta el proceso de atencion de enfermeria,
ya que tiene una finalidad porque se dirige a un obijetivo.

Es interactivo. De conseguir cuidados de calidad dirigidos al cliente, familia o
comunidad.

Es dinamico y Flexible. Por que responde a un cambio continuo capaz de

adaptarse a las necesidades del paciente.
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Es universal. Se adapta a todos los campos de enfermeria (atencién primaria,
Hospital,...)

Es sistematico. Por que parte de un planteamiento programado para alcanzar los
objetivos.

Es individual. Porque permite prestar cuidados individualizados centrandose en la
persona y no en la tarea.

Es interpersonal. Por que el proceso exige que el personal de enfermeria se
comunica directa e individualmente con el paciente.

Es continuo. Porque exige una evaluacion y modificacion continua de forma
sistematica del proceso dependiendo de toda la informacién que conforma en todo

el dia.

La dificultad que se tuvieron en el desarrollo del presente trabajo fueron las de
referencias bibliograficas, ya que en la localidad no se consiguen con facilidad
libros de textos que nos den informacion y datos especificos del proceso de
enfermeria aplicados al modelo de Virginia Hendersén. Este proceso también
implico el desarrollo de nuevas habilidades como la busqueda de informacién por
Internet, usos de referencias bibliograficas, el trabajo en redes de apoyo, esta

experiencia me da herramientas para continuar con mi formacién profesion.
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ANEXO 1

TECNICA DE LAVADO DENTAL

Al igual que cuidamos nuestro cuerpo para mantenerlo sano y sentirnos a gusto
con él, es importante cuidar la salud de nuestra boca.

Los dientes tienen un papel muy importante por lo que es necesario mantenerlos
en un buen estado. Para ello es suficiente adoptar unas simples medidas
preventivas. Asi como tenernos incorporados una serie de habitos tales como
duchamos, lavarnos la cabeza, las manos, etc... asi mismo es fundamental

adquirir el habito de cepillamos los dientes diariamente con un dentifrico fluorado.

De esta manera evitaremos la aparicion de enfermedades tan frecuentes en la
poblacion como la <caries o las enfermedades de las encias.
Si adoptarnos desde la infancia habitos sanos, como restringir el consumo de
productos azucarados y una correcta higiene buco-dental, estd demostrado que es

posible evitar la aparicion de estas enfermedades.

Los dientes sirven principalmente para masticar los alimentos, forman parte del
aspecto de la cara y de la expresion de las emociones y también son utiles para
hablar normalmente. Algunos sonidos soélo pueden producirse con la ayuda de los
dientes. Todo esto nos da una idea de la importancia de mantener una buena

salud hucodental evitando la pérdida de dientes.

Los dientes tienen varias funciones: Morder y Masticar los alimentos(es elemental
que la comida se mastique de forma adecuada para que se pueda digerir con
facilidad). Son utiles para hablar normalmente y forman parte del aspecto de la

cara.

Existen diversos métodos para limpiar los dientes sin embargo lo importante es
que estos queden limpios por todos sus lados y que no se dafien las encias.
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Para el cepillado utilizaremos un cepillo de cabeza normal, mango recto y cerda de

nylon de dureza media o suave y una pasta de dientes con fluor.

El cepillo se debe coger con los dedos como si se tratase de un lapiz y no con
todo el puio; de esta manera se podra orientar mejor para alcanzar todos los
dientes, y se evitara realizar una fuerza excesiva que puede ser perjudicial para
los dientes y que estropea el cepilo con mucha rapidez.
Para que el cepillado sea efectivo, el cepillo tiene que estar en condiciones
adecuadas por lo que habra que cambiarlo con regularidad, cuando notemos que
las cerdas se aplastan. La seda o hilo dental es una técnica de apoyo al cepillado
para limpiar los espacios entre los dientes.

Para que la limpieza sea eficaz no es necesario llenar todo el cepillo de pasta de
dientes, una cantidad del tamafo de un guisante es mas que suficiente. Asi
evitaremos una excesiva cantidad de espuma en la boca que a menudo resulta
molesto.

Para tener una boca sana es util adquirir la costumbre de lavarse los dientes y
encias después de cada comida y fundamentalmente a la hora de acostarse, este
ultimo cepillado es el mas importante. Cada cepillado debe de durar 3 minutos

como minimo.

Pasos a sequir para la limpieza:
1°.- Coger el cepillo con las manos como si se tratara de un lapiz
2°.- Poner pasta o dentrifico en la cabeza del cepillo.
3°.- Cepillar la parte delantera de arriba a abajo.
4° .- Cepillar la parte lateral de arriba a abajo.
5°.- Cepillar la parte interior de arriba a abajo.
6°.- Coger un vaso de agua y enjuagarnos la boca, para eliminar los restos de
pasta.

7°.- Echar el agua con los restos de pasta ala lavabo.
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El dentista no es un profesional al que tenemos que acudir sélo cuando tenernos
un dolor de muelas. Es ante todo el profesional que cuida de la salud de los
dientes y de la boca y que puede ayudarnos a mantenerla sana.
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