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1. INTRODUCCION

La salud es un area muy importante en la vida del ser humano, ya que a par le
una calidad adecuada de esta, las sociedades en conjunto pueden mejorar. Una
de las etapas mas dificiles es la del Adulto Mayor por encontrarse a ser mas
expuesta a riesgos y dafos fisicos, biolégicos y sociales. De ello deriva la
importancia de este trabajo que se realizé con el objetivo de dar a conocer la
aplicacion de un Proceso Atencion de Enfermeria, en respuesta a las necesidades
de una persona sana o enferma indispensables en la atencién de la misma de
manera individualizada. Se elaboré en forma tedrica y préactica, aplicando el
modelo de Virginia Henderson en base a las necesidades basicas identificadas,
asi como la utilizacion de la Taxonomia de Diagnésticos de Enfermeria de la North

American Nursing Diagnosis Association ( NANDA ).

Para personalizar al adulto mayor con la que se trabajo el Proceso Atencién de
Enfermeria, serd mencionada como la Sra. Juventina considerando que es de su

agrado asi la refiera.

El Proceso Atencion de Enfermeria se aplico a un (a) adulto mayor, con
residencia en un Asilo de Ancianos “El Buen Sefor”, del municipio de Mazatepec,
Morelos, el trabajo esta constituido por las cinco etapas que comprende el
Proceso Atencion de Enfermeria, que son la valoracion la que se recopilan los
datos, se organizan y se analiza la informacion obtenida, determinando el grado
de independencia y dependencia en la satisfaccion de cada una de las catorce
necesidades bésicas.



En la segunda etapa se estructuran los Diagnosticos de Enfermeria de acuerdo a
las necesidades y problemas detectados en la persona utilizando la Taxonomia de
la NANDA.

En la aplicacion de la tercera etapa, que es la planeacion se establecen
prioridades y objetivos que la persona, la enfermera y los familiares aplicaran para
mejorar el diagndstico establecido con anterioridad.

La ejecucion es la cuarta etapa en la que se aplica el plan de atencion de
Enfermeria; para lograr el plan integral que llevara a la persona a lograr mejorar su

calidad de salud, concluyendo con la evaluacion de los resultados obtenidos.

El objetivo general de este trabajo es aplicar un Proceso Atencion de Enfermeria
integrando los conocimientos adquiridos en la formacion académica; asi como
también la identificacion de necesidades de independencia de la Sra. Juventina

en base al modelo de Virginia Henderson.

La metodologia empleada fue a través de visitas y entrevistas personalizadas. El
marco teorico aborda temas de interés como es la historia de la Enfermeria,
definicion, objetivo y utilidad del Proceso Atencién de Enfermeria; asi como

también el modelo de Virginia Henderson e implicaciones del Adulto Mayor.

Es importante recalcar las conclusiones a las que se llegaron una vez terminado y
aplicado el proceso atencion Enfermeria; asi como las sugerencias para mejorar la
calidad de vida y la oportunidad de mejorar la salud, y la bibliografia empleada

para la elaboracion de este trabajo.



Los anexos incluidos son herramientas de cuidado para fortalecer el plan de
atencién dirigido no sélo a la persona a la que se le aplico el Proceso Atencién
Enfermeria, sino también a los demas residentes, espero sean de utilidad para el

personal que se encarga del cuidado y proteccion de los mismos.



2. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Aplicar un Proceso Atencién Enfermeria integrando los conocimientos
adquiridos en la formacion académica, con base en el Modelo de Virginia

Henderson, para obtener el titulo de Licenciada en Enfermeria y Obstetricia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

o) Valorar las catorce necesidades basicas, de la de la Sra. Juventina.

o] Formular los Diagnésticos de Enfermeria en relacion a las necesidades

basicas e identificacion de problemas de salud.
o] Planear y ejecutar las Intervenciones de Enfermeria que ayudaran a
mejorar la calidad de salud en cuanto a las catorce necesidades basicas se

refiere.

o] Evaluar el cumplimiento de los objetivos planteados.



3. METODOLOGIA

Para la realizacion del Proceso Atencién de Enfermeria se solicité el apoyo del
Asilo de Ancianos el “Buen Sefior A.C.”, asi como la participacion del personal de
asistencia al adulto mayor (Enfermeria y cuidadores), en la elaboracién de este
trabajo. Colaborando de manera directa e indirecta durante el desarrollo del

proceso atencién Enfermeria.

La seleccion de la persona fue con base a la colaboracion y disponibilidad de la
Sra. Juventina para llevar a cabo la aplicacion del Proceso Atencién de

Enfermeria.

Se realizaron tres visitas en las que se explicé a la Sra. Juventina en que consiste
el Proceso Atencién de Enfermeria, los objetivos y el beneficio que obtendra al
realizar las actividades que el personal de Enfermeria y cuidadores aplicaran en
conjunto. En las posteriores visitas se realizo la valoracidon a través de entrevistas
directas con la Sra. Juventina y de forma indirecta con el personal de Enfermeria,
cuidadores y la directora del Asilo, utilizando el instrumento de valoracion ( ver
anexo 1) basado en las catorce necesidades que maneja el modelo de Virginia

Henderson.

Una vez realizada la valoracion se procedido al analisis de la informacion
detectando los datos de dependencia e independencia para satisfacer las
necesidades basicas de la persona, lo que me permitié construir los Diagndésticos
de Enfermeria, los cuales estan sustentados en la taxonomia de los diagndsticos
de la NANDA (North American Nursing Diagnosis Assiciation).



Se procedio al planteamiento de los objetivos, asi como de las Intervenciones de
Enfermeria, se evaluaron resultados en cuatro sesiones de una hora en relaciéon a

los objetivos planteados.

El desarrollo y evaluacion de este Proceso Atencion de Enfermeria se realiz6
durante sesiones de asesoria en el Hospital del Nifio Morelense con la
coordinacién y asesoramiento de la M. E. Leticia Sandoval Alonso, y en mesa
redonda con otras cuatro compafieras enfermeras; posteriormente se realizaron

revisiones por via Internet.



4. MARCO TEORICO

4.1. HISTORIA DE LA ENFERMERIA

“Durante la primera mitad del siglo XX hubo numerosos factores que impulsaron el
progreso de la Enfermeria; dos guerras mundiales, la autoorganizacion de las
enfermeras, la legislacion general de la Enfermeria, los problemas de bienestar
social, el apoyo a las disciplinas de salud por parte de fundaciones nacionales y
las complejidades de la medicina. En la segunda mitad del siglo otros movimientos
determinaron nuevos cambios en los cuidados de salud y la Enfermeria; por
ejemplo la creciente concientizacién y exigencia del paciente de recibir cuidados
de salud de calidad, cambios en los modelos de trabajo, el progreso de la salud
publica, el desarrollo de organizaciones de salud tanto voluntarias como
gubernamentales y la lucha por la igualdad de derechos de la mujer. Todos estos
factores combinados con las fuerzas internas de la Enfermeria para aumentar su

concientizacién, han moldeado el papel de la enfermera y la Enfermeria”.*

Por otro lado el descubrimiento de nuevos farmacos, nuevas técnicas y tecnologia
han acrecentado las responsabilidades de las enfermeras y ha obligado a

introducir modificaciones radicales en los cuidados de Enfermeria.

El cuidado del paciente de hoy plantea retos diferentes a los que tuvo que plantear
Florence Nightingale, puesto que las enfermeras actuales se les exige efectuar

tareas que antafio realizaron los médicos.

“A lo largo del siglo XX hubo periodos de escasez dentro de la Enfermeria.

Muchas enfermeras dejaron de trabajar para dedicar su tiempo a

! Donahue M Patricia (1990), Historia de la Enfermeria P4g. 435.




responsabilidades familiares. Otras no volvieron a la practica como respuesta a un
sistema autoritario y paternalista en el que ellas no tenian ninguna participacion en
las planificaciones y en la toma de decisiones. Se negaron a participar en una
estructura laboral que ofrecia pocas recompensas, muchas horas, trabajo fisico

arduo y salarios muy bajos™?

Durante la segunda guerra mundial surge la necesidad de unidades especiales
para el cuidado del paciente. Este desarrollo de unidades de tipo especifico,
aungue resultaba ventajoso en muchos aspectos, obliga a contar con algun tipo de
Enfermeria especializada, lo cual contribuyo a acentuar todavia mas la carencia

de profesionales.

Por otro lado se hizo evidente la necesidad de un enfoque distinto de los cuidados
de Enfermeria, uno que proporcionara tanto calidad como atencién integral al

enfermo.

En los afios sesenta se inicio un movimiento para acortar las distancias entre la
enfermera profesional y el paciente. Dicho movimiento comienza en 1963 con la
ideologia de Lidia May cuya finalidad era proporcionar cuidados de Enfermeria
continuos y de calidad con el fin de favorecer la curacién, prevenir las
complicaciones, promover las salud y evitar las recaidas de las nuevas

enfermedades.

Los cuidados de Enfermeria los imparten exclusivamente enfermeras
profesionales en un contexto que fomenta el traslado del paciente del hospital al

hogar. La enfermera es el factor primordial en el cuidado de los pacientes y

? Ibidem. Pag. 439



coordinadora de los esfuerzos combinados del enfermo, la familia y los suyos
propios para resolver los problemas que pudieran obstaculizar la recuperacion
total.

No fue hasta los afios sesenta cuando empezd a hacerse realidad la meta
combinada del cuidado de Enfermeria por parte de enfermeras profesionales y el
cuidado integral (enfoque holistico) con la aparicion de la Enfermeria primaria.

Los cuidados de Enfermeria primaria asumen la responsabilidad de toda la gama
de funciones, incluyendo la educacion, consulta, cuidados exhaustivos vy
continuos; planificacion y valoraciéon de los cuidados, documentacion del progreso,

planificacion del alta y remision a los servicios e instituciones secundarias.

“De las enfermeras actuales se espera que hagan demasiadas cosas para tanta
gente y que funcionen en una gran variedad de contexto. Deben ser excelentes
cuidadoras, investigadoras capacitadas, eruditas y pensadoras basadas en el
razonamiento cientifico y l6gico. Se estan dirigiendo lenta pero firmemente hacia
una meta de tratamiento mas racional para todas las personas dentro de una

estructura que no siempre las apoya™

4.2. MARCO CONCEPTUAL EN EL AREA DE ENFERMERIA

La necesidad de contar con teorias de Enfermeria y poder desarrollarlas fueron
cuestiones destacadas en la década de los setenta. Surgieron varias teorias y
esquemas conceptuales merced al esfuerzo de personas como la hermana
Callista Roy, Martha E. Rogers, Imogene M. King, Dorotea E. Orem y Margaret A.

Newman.

? Ibidem. Pag 443



La Enfermeria al ser una profesion que estd emergiendo, esta involucrada en la
identificacion de su base Unica de conocimiento, esto es, el conocimiento esencial

para la practica de la Enfermeria o también llamada ciencia de la Enfermeria.

Una teoria se constituye de conceptos y proposiciones, explica con detalle los
fendmenos a los que se refiere; su principal objetivo es generar conocimientos en

un determinado ramo.

La profesionalidad y el deseo de conseguir estatus colegiado con otros
profesionales de la salud han originado la necesidad de un modelo conceptual
como una forma de disciplina que incluye un lenguaje comun y comunicable a
otros ya que son consideradas profesionales de la salud; las enfermeras deben

establecer cual es su rol dentro del equilibrio interdisciplinario.

Otros conceptos influyen en la profesion y determinan su practica: persona que
recibe cuidados, el ambiente en que ésta vive, el grado de salud en el momento de
la interaccion y la actuacion de la enfermera. El conjunto de estos conceptos

constituyen el paradigma de Enfermeria.

El paradigma de Enfermeria representa la linea mas general de ésta disciplina, su
unidad o marco, describe los fendmenos sobre los que se debe basar y regir en

forma Unica.



4.3 PROCESO ATENCION ENFERMERIA

“El Proceso Atencion de Enfermeria es el método mediante el cual se aplica un
sistema de teorias para la practica de la Enfermeria. Se trata de un enfoque
deliberativo para la resolucion de problemas que exige habilidades cognitivas,
técnicas e interpersonales y va dirigido a cubrir las necesidades de la persona o
del sistema familiar. El Proceso Atencién de Enfermeria consta de cinco etapas
sucesivas e interrelacionadas: valoracion, diagnostico, planeacion, ejecucion y
evaluacion. Estas etapas integran las funciones intelectuales de la resolucion del

problema en un intento por definir las acciones de Enfermeria™

4.3. 1. Definicion del proceso atencion Enfermeria

El Proceso Atencion de Enfermeria es un sistema basado en reglas y principios
cientificos durante la planeacién y la ejecucion de la atencion de Enfermeria a las
necesidades y problemas de salud de un individuo, familia o comunidad, asi como

la evolucion de los resultados Obtenidos.

4.3.2. Objetivo del proceso de atencion de Enfermeria
El objetivo principal del Proceso Atencién de Enfermeria es constituir una
estructura que puede cubrir, individualizar las necesidades del paciente, la familia

y la comunidad.

El Proceso Atencion de Enfermeria requiere del desarrollo de una relacion
terapéutica entre el personal de Enfermeria, el paciente y sus familiares no
solamente en estado de enfermedad y en el aspecto biol6gico; mas bien esta
relacion debe abarcar al individuo sano en su ambito familiar y comunitario de

manera integral.

*lyer P. W. et. al; (1997) Proceso y diagndstico de Enfermeria. P4g. 10




4.3.3. Utilidad del proceso atencién Enfermeria
El Proceso Atencion de Enfermeria tiene para los enfermeros,
independientemente del rol y campo en que se desempefian, numerosas ventajas.

Entre estas se pueden reconocer beneficios con relacion a:

La Calidad.

El uso del Proceso Atencion de Enfermeria contribuye a garantizar la calidad del
cuidado que se ofrece. Esta, que es la razén primaria para el uso de este método,
se evidencia cuando en todas las etapas se promueve un mayor grado de

interaccién entre el enfermero y el usuario.

La Acreditacion.

El Proceso Atencion de Enfermeria contribuye también a aumentar la acreditacion
del profesional de Enfermeria. Somos conscientes que la Enfermeria tiene en la
actualidad algun grado de reconocimiento social pero no el grado en que se
desearia.

Una profesion es reconocida socialmente cuando los usuarios aprecian en el
grupo que la practica un servicio de utilidad y Unico para ellos; identifican a esos

profesionales por los servicios muy particulares que pueden prestar.

La Administracion.
El Proceso Atencion de Enfermeria también favorece la administracion del cuidado

de Enfermeria. Entendiéndose de dos maneras:

- La administracién del cuidado directo: Le permite a la enfermera
encargada del cuidado directo identificar problemas ya sean

individuales o de grupos de pacientes con la misma patologia y



tratamientos asi como prescribir acciones de Enfermeria
individualizadas o planes estandarizados.

- La administracion del servicio para el cuidado: Considera la
organizacion del servicio y sus recursos para garantizar el cuidado

de todos los sujetos inscritos en el mismo.

El Proceso Atencién de Enfermeria es una fuente inagotable de informacion ya
que por medio de los diagndsticos y planes de los registros sucesivos es posible
conocer la evolucion del estado del paciente, reconocer la complejidad de su
cuidado y asi determinar personal, recursos materiales, tiempo, espacios,
comunicaciones, estrategias, etc. Para garantizar el servicio concreto que la

persona requiere.

La Investigacion.

Los modelos y teorias de Enfermeria ofrecen mdultiples posibilidades para la
investigacion, los enunciados que se formulan al interrelacionar conceptos de los
modelos que dan origen a las hip6tesis cuya comprobacion o rechazo se cumple
en el escenario de la practica.

Esta metodologia puede ir mas alla de este primer nivel cuando se aplica a teorias
y el campo de los fendmenos que maneja el proceso se expande para incluir
factores familiares, comunitarios, sociales y ocupacionales que afectan el estado
de salud al usuario y su sistema de apoyo inmediato. Investigaciones a nivel aun
mas avanzadas podran aplicar el conocimiento mediante el uso de un proceso
investigativo clinico especializado el cual forma parte del Proceso Atencion de

Enfermeria.



La Docencia.

Las instituciones que se comprometen con la ensefianza de Enfermeria, estan
comprometidas a utilizar el campo de préactica y la metodologia que mas
caracteriza a los profesionales que egresan de ella. En esencia, el actuar de
Enfermeria se identifica con la forma logica que el proceso de evolucion de
problemas ofrece y lo convierte en proceso propio de Enfermeria cuando al

interactuar con el usuario interpreta la vision particular de Enfermeria.

Es un instrumento ideal para dirigir los trabajos en la experiencia clinica para
ilustrar la entrega de turno en un servicio con base en diagndstico, la revista de

Enfermeria con base en el proceso y los registros de Enfermeria.

Cada etapa por si misma se presta a la enseflanza de contenidos, habilidades y

motivaciones que el profesor tiene que desarrollar en los estudiantes.

Participacion en Empresas Promotoras de Salud.
Los cambios que se dan en la forma de prestacion de servicios de salud en el
pais, hace evidente la necesidad de que profesionales de Enfermeria definan
concretamente los servicios que puedan ofrecer sean estos de agencias
manejadas por ellos mismos 0 a manera de paquete de servicios dentro de una
atencion mas globalizada que las compafiias de servicios de salud prepagada
pueden ofrecer.
Los profesionales pueden ofrecer:
o Valoracion integral de respuestas humanas a la salud y a la
enfermedad.
o Diagnosticos de problemas que Enfermeria identifica como reales o
potenciales a que pueden ser solucionados con acciones propias de

su campo.



o Planes de intervencién para problemas seleccionados.

0 Acciones o interacciones directas con los usuarios o su familia a fin
de desarrollar ayudas adecuadas para el paciente.

0 Acciones concretas en la familia misma como usuarios cuando esta
se considera como foco de atencion.

0 Acciones concretas en grupos en la comunidad.

o Garantizar registros de Enfermeria para control del progreso del
paciente con fines clinicos y legales.

o Evaluacién del cuidado brindado por ella misma, su grupo y
evaluacion de resultados alcanzados en el usuario, su familia o

grupos de usuarios.

Ejercicio Independiente.

Con lo anterior sera posible clarificar el aporte hecho por Enfermeria dentro de un
grupo de prestacion de servicios o justificar legalmente su ejercicio privado ante
quien asi lo demande. De este modo el profesional de Enfermeria tiene un
respaldo legal y una acreditacion ante los usuarios y esto le permite demandar una
remuneracion adecuada a la calidad del servicio, sea que lo ofrezca
individualmente, con grupos de enfermeros, o con grupo de otros profesionales de

salud. ®

4.3.4 Etapas del proceso atencidén Enfermeria

Valoracion
Primera etapa del Proceso Atencién de Enfermeria, se define como la obtencion
de datos de la salud de las personas, familia 0 comunidad en forma intencionada,

organizada y continua. Es la base para determinar diagndsticos y tratamientos a

® Edilma Gutiérrez de Reales El proceso de Enfermeria pag. 22




las respuestas humanas y para la evaluacion, logrando en esta forma los objetivos

del cuidado del paciente.

En la recoleccion de datos se deben seleccionar los datos de importancia del
usuario desde un enfoque integral. La enfermera debe tener conocimientos
tedricos sdlidos en varias areas del saber; conocimientos basicos de teorias
generales y de teorias de Enfermeria, normas y reglas de conducta, tener un
dominio acerca de casos preestablecidos que se basen en fundamentacién

cientifica reconocida.

Los conocimientos basicos de la enfermera deben abarcar ciencias biomédicas,
sociales y conocimientos sobre solucién de problemas, método para analisis y
toma de decisiones que la capaciten para analizar los datos obtenidos, relacionar
aguello que tenga en comun, deducir conclusiones validas y hacer juicios de valor

gue contribuyan a mejorar la salud de las personas o grupos de personas.

Diagnostico de Enfermeria

Segunda etapa del Proceso Atencion de Enfermeria es el diagndstico de
Enfermeria.

Su importancia radica en el papel que tiene en la delimitacion del campo de
Enfermeria, siendo elemento clave dentro del Proceso Atencion de Enfermeria y
diferencia a este proceso del anteriormente conocido como el proceso de solucion
de problemas. Al estudiar el Diagnéstico de Enfermeria se puede considerar

desde tres puntos de vista:

Diagnostico como definicion. “Es una declaracion de un estado de alteracion de
salud real o potencial que se deriva de la valoracion de Enfermeria y el cual

requiere de Intervenciones del campo de Enfermeria”’(Cardenito 1987).



“Es un juicio clinico sobre un individuo, familia o grupo de la comunidad que se
deriva de un proceso deliberado y sistematico de recoleccion y analisis de datos.
Sirve de base para precisar una terapia que esta bajo la responsabilidad del
profesional de Enfermeria” (Shoemaker 1984)

El diagnéstico sirve de base para proponer intervenciones del campo de
Enfermeria, diagnostico que sirve como fundamento al plan de atencion. No se

puede proponer un plan de atencion si antes no se ha clarificado el diagndstico.

Planeamiento del cuidado

Es la tercera etapa del Proceso Atencion de Enfermeria y se define como la
determinacion de lo que debe hacerse para prevenir, deducir o eliminar los
problemas.

En esta etapa, al igual que en las dos anteriores, la participacion del sujeto es
necesaria y Util para garantizar el éxito del plan propuesto y corregir el problema.
El planeamiento del cuidado con base en los diagnésticos identificados le da una
caracteristica de profesionalidad, ya que se trata de hacer propuestas de
tratamiento con bases cientificas y con la orientacion de las metas de Enfermeria

en su campo de accion independiente.

Componentes del planeamiento del cuidado
1. Establecimiento de prioridades.
2. Determinacién de los resultados esperados.
3. Preparacion de las investigaciones de Enfermeria.
4. Registro del plan.
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Ejecucion

La cuarta etapa del Proceso Atencion de Enfermeria se fundamenta en las tres
que la preceden y es tan importante como las demas en el conjunto que constituye
el ejercicio profesional.

En esencia, la aplicacion o ejecucion del plan son las Intervenciones que
Enfermeria desarrolla con el paciente con el fin de lograr los resultados esperados.
El plan puede ser ejecutado por la enfermera y el paciente, por auxiliares de
Enfermeria y personas allegadas a él, segun lo determine la persona responsable

del cuidado y de lograr resultados.

Organizacion para ejecutar el plan.
Segun lyer y Taptich los pasos de la ejecucion son:
1. Preparacion para la ejecucion que comprende:
- Revisar y actualizar los datos.
- Determinar si ain hay necesidad de ayuda.
- Revisar y readaptar el plan a las circunstancias.
2. Aplicacion o ejecucion misma que implica la consideracion de:
- Los riesgos y complicaciones implicitos en las acciones a realizar.
- El ambiente en el cual se ejecutan las acciones.
- Los conocimientos que se requieren para ejecutar las acciones.
- Las implicaciones legales y éticas.
- Los recursos.
- La ejecucién misma.

3. Los registros de las acciones cumplidas y sus efectos.

Evaluacion

La evaluacion es la quinta etapa y Ultima etapa del Proceso Atencion de
Enfermeria. Es el proceso de valorar los progresos del paciente hacia los objetivos
de salud, como la calidad de atencidon que recibe por parte del personal de

Enfermeria y otros profesionistas que intervienen en su cuidado.

11



Los propésitos de la evaluacion es el de determinar el adelanto del paciente para
alcanzar las metas u objetivos establecidos y juzgar la eficiencia de los planes,

estrategias y cuidados de Enfermeria.

La evaluacién nos sirve para identificar aquellas estrategias eficaces y puede

promover la investigacion en Enfermeria.
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4.4 MODELO CONCEPTUAL DE VIRGINIA HENDERSON

4.4.1. Principales conceptos y definiciones

Henderson define a la enfermera como: “La Unica funcion de la enfermera es
ayudar al individuo enfermo o sano, en las actividades que contribuyan a su salud
0 recuperacion (0 a una muerte tranquila), que realizaria si tuviera la fuerza,
voluntad o conocimientos necesarios, de manera que le ayude a recobrar su

independencia”.

Considera a la salud en funcion de la capacidad de la persona para realizar sin
ayuda las catorce necesidades de la asistencia de enfermeria, considerando al ser
humano como Unico y complejo con componentes bioldgicos, psicoldgicos,
socioculturales y espirituales basicos que deben satisfacerse para mantener su

integridad (fisica y psicologica) y promover su desarrollo y crecimiento.

Las catorce necesidades que identifica Virginia Henderson son:
o Necesidad de oxigenacion.

Necesidad de nutricion e hidratacion.

Necesidad de eliminacion.

Necesidad de moverse y mantener una buena postura.

Necesidad de descanso y suefio.

Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas.

Necesidad de termorregulacion.

Necesidad higiene y proteccion de la piel.

Necesidad de evitar peligros.

Necesidad de comunicarse.

Necesidad de vivir segin sus creencias y valores.

O O O 0O 0o 0o o o o o o

Necesidad de trabajar y realizarse.
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0]

o

Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas.

Necesidad de aprendizaje.

4.4.2. Metaparadigma de enfermeria segun Virginia Henderson

Persona

Entorno.

Salud.

O O O O O

La persona debe mantener un equilibrio fisico y emocional.

La mente y el cuerpo de la persona son inseparables.

La persona requiere ayuda para ser independiente.

La persona y su familia formulan una unidad.

Las necesidades de la persona estan cubiertas por los catorce

componentes de enfermeria.

Los individuos sanos son capaces de controlar su entorno pero la
enfermedad puede interferir en esta capacidad.

La enfermera debe tener informacion en materia de seguridad.

La enfermera debe proteger a la persona de las lesiones mecanicas.
La enfermera debe conocer los habitos sociales y las practicas

religiosas para valorar los riesgos.

La salud representa calidad de vida.

La salud es una reserva de energia mental y fisica que permite a la
persona trabajar de forma mas efectiva y alcanzar su mayor nivel
potencial de satisfaccion en la vida.

La salud es necesaria para el funcionamiento humano.

La salud requiere independencia e interdependencia.
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0 La promocion de la salud es mas importante que la atencion al
enfermo.
0 Los individuos recuperaran la salud o la mantendran si tienen la

fuerza, voluntad y conocimientos necesarios.

Enfermeria.

0 La enfermera tiene la funcién Unica de ayudar a los individuos sanos
0 enfermos.

0 La enfermera actia como un miembro de un equipo sanitario.

o0 La enfermera actia independiente del médico, pero apoya su plan si
hay algiin médico de servicio.

o0 La enfermera puede actuar independientemente y debe hacerlo asi
si es el personal sanitario mejor preparado para una determinada
situacion.

o La enfermera puede y debe diagnosticar y tratar si la situacion lo
requiere.

o0 La enfermera esta formada en ciencias biolégicas y sociales.

o0 La enfermera puede apreciar las necesidades humanas basicas.

0 Los catorce componentes de la asistencia de enfermeria abarcan

todas las funciones posibles de la enfermeria.

4.4.3. Afirmaciones tedricas
Relacion enfermera-paciente.
Se pueden identificar tres niveles en la relacion enfermera-paciente que varian
desde una relacion dependiente a otra marcadamente independiente: (1), la
enfermera como un sustituto de algo necesario para el paciente; (2), la enfermera
como ayuda para el paciente y la enfermera como compariera del paciente (3). En

caso de enfermedad grave la enfermera esta considerada como un sustituto de lo
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que el paciente carece para considerarle “completo”, “integro” o “independiente”

por la ausencia de fuerza fisica, voluntad o conocimiento. ®

Como compafieros la enfermera y el paciente elaboran juntos el plan terapéutico.
Las necesidades basicas existen a pesar del diagnéstico, aunque se hallan
modificadas por la patologia y otras circunstancias como la edad, el
temperamento, el estado emocional, el nivel sociocultural y la capacidad fisica e

intelectual.

La enfermera debe ser capaz de apreciar no sélo las necesidades del paciente

sino también las circunstancias y estados patolégicos que las alteran.

La enfermera puede modificar el entorno en lo que considere necesario, ya que en
los casos en que las enfermeras conocen las reacciones fisioldgicas vy
psicolégicas, pueden organizar y hacer el mejor uso de los medios de los que se

dispone.

La enfermera y el paciente siempre trabajan con un objetivo, sea este la

independencia o una muerte tranquila.

Relacion enfermera-médico.

Henderson insiste en que la enfermera tiene una funcion dnica, distinta de la de
los médicos. El plan de cuidados, elaborado por la enfermera junto con el
paciente, se debe de llevar a cabo de forma que facilite el plan terapéutico

preescrito por el médico.

® Ann M.T. (1994) Modelos y Teorias De Enfermeria Pag. 106.
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Método l6gico empleado para su desarrollo.

El método que ha utilizado es deductivo del razonamiento l6gico para desarrollar

su definiciéon de Enfermeria.

Deduce su definicién y a las catorce necesidades a partir de principios fisioldégicos

y psicoldgicos.

Las catorce necesidades basicas corresponden fielmente a las necesidades

humanas de Maslow

Trascendencia en el ejercicio profesional.

0]

La enfermera debe realizar todos los esfuerzos necesarios para
entender al paciente.

La enfermera puede ayudar al paciente a ser independiente
mediante la valoracion, planificacion realizacion y evaluacion de cada
uno de los componentes basicos. El planteamiento es deliberado y
lleva implicito la toma de decisiones.

Considera el proceso atenciéon la solucién de problemas y no es
especifico de enfermeria.

Para la recopilacién de datos la enfermera utiliza la observacion, el
olfato, el tacto y el oido.

Para la evaluacion la enfermera utiliza los datos recogidos.

Un buen plan integra el trabajo de todos los que forman el equipo
sanitario.

En la fase de aplicacién del plan, la enfermera ayuda al paciente a
realizar actividades que conserven la salud, que le lleven a

recuperarse de la enfermedad o ayudarlo a una muerte tranquila.
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Formacion.

Una enfermera necesita el tipo de formaciéon de colegio y universidad para que
ejerza como una experta por derecho propio y para que utilice el planteamiento
cientifico para mejorar el ejercicio profesional. Objetivos del desarrollo del plan de

estudios.

Ayudar al paciente cuando necesite fuerza, voluntad o conocimiento para realizar

sus actividades diarias o para llevar su tratamiento prescrito por la independencia.

La atencion se centra en las necesidades fundamentales del paciente, la
planificacion de la asistencia en enfermeria y la facilitacion a través de la funcién

de Enfermeria.

Se tiene en cuenta las circunstancias presentes que afectan las necesidades
basicas. La formacion se centra en el paciente y la familia. El estudio global del

paciente y en todas sus necesidades.

Se considera que el desarrollo de la enfermeria se debe realizar en un clima de
investigacion. “Las enfermeras tiene que adquirir el habito de buscar
investigaciones en las que basar su actividad profesional” ’

" Ibidem P4g. 110.
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4.5 EL ADULTO MAYOR

Se ha llegado a decir que es viejo alguien que tiene diez afilos mas que uno
mismo. Esta subijetividad al valorar el término anciano hace dificil delimitar a partir
de cuando uno lo es, aunque, de forma generalizada, en la sociedad occidental se
relacione ancianidad con jubilacion, y, por tanto, la edad oscile entre 60 y 65 afios

( segun el pais que se trate).

La edad efectiva de una persona puede establecerse teniendo en cuenta diversas
consideraciones que nos permiten diferenciar: edad cronoldgica, edad fisioldgica,

edad psiquica y edad social.

Se envejece progresivamente y, como consecuencia, las caracteristicas y
capacidades de una persona de 70 afios no son las mismas que las de una de 90
afos. Del mismo modo, entre los ancianos de un mismo grupo de edad podran
ponerse de manifiesto diferencias en las condiciones fisicas, en las caracteristicas

personales y en las condiciones sociales.

Pietro Nicola (1979), habla de la edad de” interés geriatrico” hace la siguiente

clasificacion: &

45-60 afios: edad critica o presenil.
60-72 afos: senectud gradual.
72-90 afios: vejez declarada.

Mas de 90 afos: grandes viejos.

8 Misericordia Garcia Hernandez Enfermeria Geritrica P&g. 27
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4.5.1. Cambios inherentes al proceso de envejecimiento

La consideracion biopsicosocial del hombre y la influencia que el paso del tiempo
tiene sobre él nos llevan a plantear y analizar los cambios que se producen a lo
largo del proceso de envejecimiento desde tres perspectivas: cambios biologicos,
psiquicos y sociales; estos en su conjunto caracterizan el perfil del anciano e
influirdn en la satisfaccion de sus necesidades. Por ello el proceso seguido para
abordar el tema parte de la explicacion de tales cambios y de la influencia de estos
en las necesidades béasicas desarrolladas segun el modelo de Virginia Henderson.

e Cambios bioldgicos en el adulto mayor: Se analizan los cambios en la
estructura anatomofisiologica del organismo: el envejecimiento de las capacidades

fisicas y sus limitaciones asociadas (ser viejo), (ver anexo 4).

e Cambios psiquicos en el adulto mayor: Incluyen los cambios de
comportamiento, la autopercepcién y las reacciones frente al fenémeno del
envejecer propio y ajeno, los problemas de la relacion con los demas y los
conflictos, creencias y valores del propio individuo y de su visién de la vida y de la

muerte (sentirse viejo).

e Cambios sociales en el adulto mayor: Se estudia la dimension del rol del
anciano en la sociedad, desde la concepcion individual hasta el papel del grupo de

ancianos en la propia comunidad (ser considerado viejo).
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5. APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

5.1. FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre. Juventina Morales Bahena. Edad: 85 aios. Sexo: Femenino

Estado Civil: Viuda. Fecha de nacimiento: Es de 1921. Religion: Catdlica.

Ocupacion: Residente en un Asilo de Ancianos El Buen Sefior”, de Mazatepec,

Morelos Escolaridad: Analfabeta. Talla: .1.40 m. Peso: 38.500 Kg.

Signos vitales: T/A 100/60, FC. 66x’, FR 16 X', T 36° C.

Miembro de la familia;_Madre Fuente de informacion: Directa e indirecta
Fiabilidad: (1-4) 3.

5.2. PRESENTACION DEL CASO

La Sra. Juventina, vive en un Asilo de Ancianos “El buen Sefior” no cuenta con
apoyo familiar, ain cuando tiene cuatro hijos (2 son alcohdlicos, 1 con problemas
mentales y una ultima que la visita cada tres meses y a veces), habita en una
construccion de concreto con lamina de asbesto, con un ambiente calido, con
poca ventilacion e iluminacion inadecuados; y humedo en la estancia donde
permanece el mayor tiempo durante el dia, la casa habitacién esta improvisada
como asilo, no cuenta con una estructura adecuada, cuenta con servicios de luz,
agua y teléfono, su estilo de vida es sedentario, vive en compafia de 18 internos
adultos mayores hombres y mujeres, se observa descuidada, arropada, de
aspecto triste y solitaria, no sabe leer ni escribir, sus habitos higiénicos son bafio
y cambio de ropa cada tercer dia, camina con ayuda de andador metélico ya que
se le realizd una cirugia de miembro pélvico derecho a raiz de una fractura de

cadera que presento en el 2004, al sufrir una caida en la via publica.



La Sra. Juventina se encuentra consciente orientada, su lenguaje es claro de voz
baja , su piel se observa deshidratada, palida, de aspecto delgada adinamica,
asténica, de bajo peso, su regimén alimenticio es insuficiente y poco nutricional,
ingiere poca cantidad de liquidos, realiza una siesta en las tardes, no realiza
alguna actividad recreativa, su ambiente es pasivo y sin diversion, olvida

facilmente los eventos recientes, y no realiza ninguna actividad fisica.



6. DESARROLLO DE LAS ETAPAS DEL PROCESO ATENCION
ENFERMERIA

NECESIDAD DE OXIGENACION

VALORACION

Datos que manifiestan independencia:

(0]

o
o
o

Frecuencia respiratoria 16 x’.
Temperatura 36° C
Presién arterial 100/60

Narinas permeables.

Datos que manifiestan dependencia:

o] Disnea de mediano esfuerzo (al levantarse y apoyarse en su andador
metalico)
o] Presenta acumulacién de secreciones orofaringeas blanquecinas de

consistencia densa.

(0]

©O O O o

Piel y mucosas secas.

A la auscultacién discretos estertores basales bilaterales.
Respiracion forzada y mantenida

Estilo de vida sedentario.

Cianosis peribucal.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Patron

respiratorio ineficaz relacionado con acumulacion abundante de

secreciones manifestado por disnea de mediano esfuerzo.

PLANEACION DE CUIDADOS.
Objetivo:

Eliminara la acumulacién de secreciones orofaringeas y la disnea de mediano

esfuerzo.



Intervenciones de enfermeria

Se le instruye sobre como realizar ejercicios respiratorios (un vaso con agua,
popote, y/o con globos para inflar), dos veces al dia.

Se proporciona ayuda asistida para proporcionar fisioterapia pulmonar, posterior
a los ejercicios respiratorios.

Se le ensefia a realizar una respiracion eficaz, con el proceso de inspiracion-
expiracion.

Se le menciona que debe evitar mantener las piernas cruzadas.

Se recomienda elevar sus piernas 15 minutos diariamente.

EVALUACION

Se identificé el nivel de actividad fisica y de reposo y las causas que le

ocasionaban su disnea de esfuerzo, por lo tanto se le dieron a conocer las

actividades enfocadas al aparato respiratorio, obteniendo resultados favorables.

NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

VALORACION

Datos que manifiestan independencia:

0]

0
0]
0

Boca: encias rosa pélido, semihidratadas, dentadura incompleta.

Los alimentos que ingiere son en dieta tipo normal.

Realiza dos comidas diarias.

Funcionamiento neuromuscular y esquelético: sus movimientos son lentos y
tortuosos, presenta cicatriz de herida quirdrgica de dos afios de antigliedad

en miembro pélvico derecho,(Debido a una fractura de cadera).

Datos que manifiestan dependencia.

o

O O O O

No realiza su alimentacién adecuada en calidad y cantidad.
Muestra astenia, adinamia y anorexia.

Piel delgada y sensible.

Ingiere de dos a tres vasos de agua al dia.

Su talla es de 1.40 m.



o] Su peso es de 38.500 kg.

o] No le da hambre por el hecho de estar sola y abandonada por sus hijos.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Desequilibrio nutricional por defecto, relacionado con falta de ingesta de alimentos

nutritivos manifestado por bajo peso.

PLANEACION DE CUIDADOS
Objetivo

Modificara su régimen alimenticio y tipo de dieta nutricional.

Intervenciones de enfermeria

e Comera alimentos en dieta tipo blanda.

Incluira en su dieta alimentos ricos en vitaminas, proteinas, minerales y fibra.

Ingerira un complemento alimenticio nutricional diario.

Tomara mas de cuatro vasos de agua al dia.

Se le recomienda al personal directivo se le ofrezcan por lo menos cuatro

comidas al dia.

EVALUACION
Se logré ajustar el régimen alimenticio en un 80 %, ya que los alimentos que
ingieren no son preparados por una nutribloga, sin embargo se explicé la

combinacion de los alimentos nutritivos y que fueran de consistencia blanda.

NECESIDAD DE ELIMINACION
VALORACION

Datos que manifiestan independencia.

o] Ingiere de 1 a 2 vasos de agua al dia.
o] Mantiene hébitos de eliminacion urinaria y fecal.
o] Transpiracion escasa



o] Presenta micciones de 3 a 4 veces durante el dia con olor y color

concentrados.

Datos que manifiestan dependencia.

o] Ruidos intestinales con poca peristalsis.

o] Evacua dos veces a la semana, heces color rojo, con olor fétido y de
consistencia dura y seca.

o] Presenta disuria y poliuria.

o] Presenta problemas originados por situaciones post-quirdrgicas (cirugia de
cadera; permanece mucho tiempo sentada)

o] Abdomen: pequefio, depresible duro, manifiesta dolor a la palpacion.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Estrefiimiento relacionado con poca ingesta de liquidos manifestado por

evacuaciones de 2 veces por semana.

PLANEACION DE CUIDADOS
Objetivo

Lograra un funcionamiento digestivo 6ptimo de eliminacion.

Intervenciones de enfermeria

e Tomara cuatro vasos de agua al dia minimo.

e Se incluird en su dieta alimentos ricos en fibra, con disminucion de grasas,
condimentos y refrescos de cola.

e Comera una fruta fresca al dia.

¢ Realizara un programa de ejercicios en miembros pélvicos inferiores

(Ver anexo 2).

EVALUACION.
La Sra. Juventina mantiene el funcionamiento adecuado de el proceso de

eliminacion.



DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 2

Riesgo de infeccion de vias urinarias relacionado con escasa ingesta de liquidos.

PLANEACION DE LOS CUIDADOS
Objetivo

Lograra ingerir mas cantidad de liquidos durante el dia.

Intervenciones de enfermeria.

e Tomara mas de cuatro vasos de agua al dia.

e Se sugiere a la directora del Asilo de Ancianos, balancear sus alimentos,
incluyendo el aporte de liquidos (caldos, guisados semiliquidos y aguas frescas)

(Ver anexo 5).

EVALUACION
Se ha logrado disminuir las molestias al miccionar, sin embargo se insiste en la

ingesta abundante de liquidos.

NECESIDAD DE TERMORREGULACION
VALORACION

Datos que manifiestan independencia:
o] Temperatura corporal de 36° C.
o] Utiliza ropa adecuada a cada estacion del afio.

o) Su medio ambiente en la estancia es de 36.5 a 37.5° C.

Datos que manifiestan dependencia:
o] Piel seca y poco turgente.

0 Mucosas semihidratadas

o] Poca adaptabilidad a los cambios de temperatura, (calosfrios matutinos))
o] No realiza ningun tipo de ejercicio fisico.

o]

La zona de estancia es himeda.



o) Su cuarto no tiene una ventilacién adecuada.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Termorregulacion ineficaz relacionada con la falta de actividad fisica manifestado

por calosfrios matutinos.

PLANEACION DE LOS CUIDADOS
Objetivo

Lograr tener una temperatura e hidratacion normales.

Intervenciones de enfermeria

e Se recomienda ingerir bebidas y alimentos calientes.

e Se aplicaran bafios matutinos de sol, con duracion de 10 a 15 minutos, una vez
al dia diario.

e Se tonificaran sus musculos en general, realizando un programa de ejercicios
propios a su edad, con ayuda asistida.(ver anexo 3)

e Se realizara terapia muscular y circulatoria en brazos y piernas.

EVALUACION
La Sra. Juventina,no manifiesta datos de hipotermia matutina o nocturna,

manteniendo una temperatura corporal de entre 36.7 y 37 ° C.

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA
VALORACION
Datos que manifiestan independencia:
o] Realiza actividades leves propias del hogar (Lavar trastes).

o] Camina con ayuda de andador metalico.

Datos que manifiestan dependencia.
o] Su capacidad muscular presenta hipotonia muscular con poca resistencia y
flexibilidad.



o] Manifiesta dolor al movimiento brusco y/o permanente.
o] No realiza ningun trabajo especifico.
o] Permanece sentada en la orilla de la cama para recuperar fuerzas y poder

apoyarse en su andador.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Limitacion del movimiento independiente relacionado con atrofia muscular de

miembros pélvicos inferiores manifestado por el uso de andador para caminar.

PLANEACION DE CUIDADOS

Objetivo

Lograra caminar con mas seguridad con y sin ayuda del andador.

Intervenciones de enfermeria

o] Se fortalecerdn sus mauasculos en general realizando un programa de
ejercicios fisicos moderados propios a su edad.(ver anexo 3)

o] Se realizara terapia muscular y circulatoria en brazos y piernas.

o] Se verificara diariamente la existencia de gomas antiderrapantes
protectoras de su andador, para utilizarlo con mayor seguridad.

o] Necesita de la ayuda de los asistentes y/o cuidadores para subir o bajar

escalones.

EVALUACION

La Sra. Juventina camina con mayor seguridad con su andador y por ratos en
zonas rectas camina despacio sin ayuda del andador, manifiesta que se cansa al
apoyarse con las manos sobre el andador metalico y descansa cuando camina

sola aunque sean solo pequerfios espacios de trayectoria.



DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 2

Deterioro de la movilidad en la cama relacionado con presencia de herida
quirargica en cadera manifestado por dolor en miembro pélvico derecho al

moverse.

PLANEACION DE CUIDADOS

Objetivo
Disminuira el dolor de miembro pélvico derecho al realizar movimiento en la

cama.

Intervenciones de enfermeria

o] Se sugiere a la Directora la colocacion de sillas alrededor de su cama, para
apoyarse y disminuir el esfuerzo al realizar determinado movimiento en la misma.
o] Aplicar termoterapia en region afectada cada tercer dia 15 minutos por las
noches antes de dormir durante un mes,

o] Se evaluara el seguimiento e intervencién de la aplicacion de calor seco en
zona afectada cada 8 dias.

o] Ministracion de medicamentos (diclofenaco grageas 50 mg. via oral cada

doce horas por 5 dias, previamente indicada)

EVALUACION

Se logro disminuir el dolor de miembro pélvico al realizar movimiento en su cama,

continua con su hidroterapia, ahora de manera intermitente.



NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

VALORACION

Datos que manifiestan independencia:

o] Duerme alrededor de cinco a seis horas en promedio por la noche.

o] Por lo regular descansa en silla durante el dia.

o] Realiza siesta diaria durante 30 minutos durante las tardes.

o] Posturas que realiza durante el dia: sentada, parada recargada en algo y
acostada.

o] Su capacidad de concentracion es moderada.

Datos que manifiestan dependencia:

Despierta por las noches con mialgias y artralgias.
Se observan ojeras en facie y bostezos moderados.
Cefaleas ocasionales (zona occipital)

O O O O

Sufre de insomnio por el dolor articular de su lesién al movimiento.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Deterioro del patrén del suefio relacionado con dolor del miembro pélvico derecho

manifestado por insomnio.

PLANEACION DE CUIDADOS

Objetivo

La Sra. Juventina lograra dormir ocho horas durante la noche.



Intervenciones de enfermeria

o] Se sugiere al personal de asistencia del adulto mayor en el Asilo de

Ancianos realizar una lectura, escuchar musica de fondo, tranquila y relajante,

como terapia psicoafectiva.

EVALUACION

La Sra. Juventina manifiesta dormir mejor y con un suefio tranquilo, ya que los

dolores musculares y articulares han disminuido.

NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

VALORACION

Datos que manifiestan independencia:

Usa ropa adecuada a la estacion del afio.

Viste de acuerdo a su edad.
Todo el tiempo usa suéter

O O O O

Usa casi todo el tiempo pans.

Datos que manifiestan dependencia:

o] Necesita ayuda para vestirse. (pans).
o] Se cambia su vestir cada tercer dia.
o] Le cuesta trabajo agacharse hacia abajo.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Déficit de autocuidado en el vestido, relacionado con la limitacion del movimiento

fisico manifestado por la dificultad para agacharse hacia abajo.

PLANEACION DE CUIDADOS

Objetivo

Lograra participar en su vestir en un 80 a un 90 % de manera independiente.

Intervenciones de enfermeria

o] Se ensefara a vestirse sola, demostrandole, las formas mas sencillas para
hacerlo.

o] Se le permitira escoger sus prendas de vestir segun sea su gusto.

o] Se sugiere el uso de prendas comodas y de facil manejo para poder
vestirse.

EVALUACION.

La Sra. Juventina elige las prendas de vestir a su gusto, se cambia sola su blusa y

vestido, necesita ayuda para el vestir del pans.

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL.

VALORACION.

Datos que manifiestan independencia:
0 Se bafia cada tercer dia.
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o] Se lava las manos antes y después de ingerir sus alimentos y después de

eliminar.

o] Prefiere tomar su bafio corporal por las tardes de 3 a 4 p.m.
o] Olor corporal: Normal.

o] Cuero cabelludo: Débil, canoso delgado y sensible.

Datos que manifiestan dependencia:

Aspecto general de descuido, con poca higiene.

Boca: halitosis, oidos sucios, ufias ligeramente grandes.
Lesiones dérmicas: petequias ligeras en brazos.

Necesita ayuda para tallar sus extremidades pélvicas inferiores.

No usa cremas lubricantes e hidratantes.

O O O O O o

Ingiere muy poca cantidad de liquidos.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Riesgo de deterioro de integridad cutanea relacionado con poca ingesta de

liquidos y la falta de ejercicio fisico.

PLANEACION DE CUIDADOS

Objetivo

Mantener una piel turgente, hidratada y protegida.
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Intervenciones de enfermeria

o] Ingerira minimo cuatro vasos de agua al dia.

o] Se sugiere la aplicacion de cremas humectantes y con protector solar diario
y después de realizar su bafio de aseo personal.

o] Se sugiere al personal a cargo, corroborar que su bafio de aseo personal,

sea eficaz y éptimo.

EVAUACION

El aspecto de su piel ha cambiado muy poco, sin embargo se le sugiere la ingesta

de liquidos nuevamente, su piel se encuentra hidratada y protegida de los rayos

ultravioleta, y huele muy bien.

NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

VALORACION

Datos que manifiestan independencia:

Se encuentra conciente.

Alerta, tolerante ante situaciones de urgencia.

Orientada

O O O O

Hombres separados de las mujeres.

Datos que manifiestan dependencia:

o] Disminucion de la agudeza visual y auditiva.
o] Usa andador metalico para caminar y sin proteccion de gomas
antiderrapantes.
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Necesita ayuda del asistente para subir y bajar escalones.
Canalizacion de tensiones hacia la depresion.
Se siente abandonada por sus hijos.

O O O O

El entorno ambiental es tranquilo pero muy pasivo, no hay masica, diversion
0 juegos de entretenimiento.

o] La estructura fisica del asilo es inadecuada para la atencién del adulto
mayor.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Riesgo de caida relacionado con la herida quirargica de miembro pélvico derecho

y la estructura fisica inadecuada del Asilo de Ancianos.

PLANEACION DE CUIDADOS

Objetivo

Disminuir el riesgo de caidas y/o tropezones.

Intervenciones de enfermeria

o] Asegurarse diariamente de que su andador esta en condiciones de uso
adecuado (gomas, completas, bien fijo, atornillado y derecho).

o] Ensefarle como debe apoyarse para caminar con el andador.

o] Se recomienda usar calzado calientito y con suela antiderrapante.

o] Se recomienda evitar esfuerzos y respetar sus propias limitaciones fisicas.
o] Debera caminar por las zonas rectas de las instalaciones de el Asilo.
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EVALUACION.

El personal a cargo corrobora diariamente que su andador tenga las cuatro gomas
antiderrapantes, para mayor seguridad, su calzado es el adecuado y solicita ayuda
cuando le es dificil deambular o subir escalones o zonas inestables en cuanto a

pavimento se refiere

NECESIDAD DE COMUNICARSE

VALORACION

Datos que manifiestan independencia:

Vive en compafia de 18 internos. (hombres y mujeres)

Su discapacidad fisica no le impide desplazarse.

Habla claro, su voz es de tono bajito.

O O O O

No sabe leer ni escribir.

Datos que manifiestan dependencia:

o] Disminucion de la agudeza visual y auditiva.

o] Sus hijos no la visitan (son cuatro, dos son alcohdlicos, uno con problemas
mentales y una hija que la visita cada tres o cuatro meses.

o] Aspecto depresible, nostalgico.

o] Generalmente es muy callada.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Deterioro de la comunicacion verbal relacionado con baja autoestima manifestado

por la escasa interaccion social con otros miembros de su entorno.
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PLANEACION DE CUIDADOS

Objetivo

Lograr que la Sra. Juventina, socialice con los otros miembros de su entorno con

mayor frecuencia.

Intervenciones de enfermeria

o] Motivar la comunicacién a base de preguntas, chistes, muasica, juegos. y
lecturas

o] Realizar juegos para interactuar entre si.

o] Se sugiere al personal de asistencia tener espacios para platicar con ella,

gue es lo que siente, lo que le agrada, lo que le gusta, etc.

EVALUACION

La Sra. Juventina participa en las convivencias que durante el desarrollo de este

proceso se realizaron en el Asilo, de manera activa y con mas sociabilidad.

NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS VALORES Y CREENCIAS

VALORACION

Datos que manifiestan independencia:

o] Es de religiéon catdlica.

o] Es capaz de opinar y mantener actitudes que demuestran su forma de
pensar.

o] Sus principales valores son el respeto, el amor y el apoyo moral.
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Datos que manifiestan dependencia:

o] Realza mucho el amor que necesita de sus hijos.

o] Demuestra necesidad extrema de afecto. (saluda y se despide con un
abrazo fuerte )

o] Autoestima baja, por su problema fisico y la falta de comunicacién con su
familia.

o] Ya no asiste a actividades religiosas como misas dominicales, semana

santa, etc.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Sufrimiento espiritual relacionado con autoestima baja manifestado por

incapacidad para participar en actividades religiosas.

PLANEACION DE CUIDADOS

Objetivo

Evitar depresion espiritual y fomentar el aspecto psicoafectivo propio y de las

personas que le rodean para con ella.
Intervenciones de enfermeria
o] Permitir que tenga a lado de su cama alguna imagen religiosa de su

preferencia.

o] Se sugiere leerle alguna oracion de su preferencia todas las noches.
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EVALUACION

No se logré el objetivo de evitar la depresion espiritual, ya que el personal es

insuficiente y no hay disponibilidad para llevarla al santuario o por lo menos leerle

un rato pasajes de la Biblia por las noches o tardes.
NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

VALORACION

Datos que manifiestan independencia:

o] Se siente satisfecha y agradecida por estar en el Asilo.
o] Depende del sustento del asilo (donaciones altruistas)

Datos que manifiestan dependencia:

o] Tiene mucho tiempo libre y se aburre.

o] No tiene suficiente fuerza fisica para realizar alguna actividad por si sola.
o] Necesita apoyo para realizar determinadas actividades.

o] Tiene problemas crénicos degenerativos propios del proceso de
envejecimiento.(disminucién de agudeza visual, auditiva, tacto y gusto)

o] Expresa sentimientos de soledad y nostalgia.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Aislamiento social, relacionado con alteracion del aspecto fisico manifestado por

sentimientos de soledad y nostalgia.
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PLANEACION DE CUIDADOS

Objetivo

La Sra. Juventina mejorara su interaccion social con los demas miembros de su

entrono, integrandose con los mismos.

Intervenciones de enfermeria

o] Se le sugiere patrticipar en actividades recreativas integrandose con sus
compafieros de grupo.

o] Se anima a que realice trabajos utiles que le aporten satisfaccion
personal,(manualidades, juegos de mesa)

o] Se le permite la comunicacion con sus hijos siempre y cuando se

encuentren sobrios.

o] Se le permitira escoger su forma y tipo de ropa de vestir.
o] Se tendra mejor cuidado en su aspecto personal y de higiene.
EVALUACION

La Sra. Juventina manifiesta sentirse mas tranquila, sus hijos aunque sea una vez
cada quince dias la visitan y se saludan desde la entrada y sobrios claro. Se

observa alegre y con ganas de mejorar su estado de salud.

NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

VALORACION

Datos que manifiestan independencia:
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o] Los recursos en la comunidad para la recreacion es poca, ya que el
municipio no apoya al Asilo.
o] Mueve bien sus manos y camina con dificultad.

o] Desea mejorar su estado de salud para poder caminar bien.

Datos que manifiestan dependencia:

o] Las salidas para recreacion y actividades culturales son muy escasas.

o] La situacion de estrés influye en la poca disponibilidad para participar en
alguna actividad recreativa.

o] Necesita apoyo para moverse (andador metalico)

o] Su estado de &nimo es triste, tranquila, cooperadora.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

Déficit de actividades recreativas relacionado con incapacidad fisica manifestado

por escasa participacion cultural y social.

PLANEACION DE CUIDADOS.

Objetivo

Participara en juegos recreativos y ocupacionales, con los demés miembros de su

entorno.

Intervenciones de enfermeria

o] Se organizara una serie de actividades ocupacionales y dinamicas.
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EVALUACION.
La Sra. Juventina participa un poco mas en los eventos musicales y de juegos

dinamicos, menciona que no entiende muy bien los juegos de mesa que se le han

ensefiado, pero hace su mejor esfuerzo.

NECESIDAD DE APRENDIZAJE

VALORACION.

Datos que manifiestan independencia:

0] No sabe leer ni escribir.
o] Verbaliza el interés por mejorar su salud.
o] Manifiesta disposicion para aprender.

Datos que manifiestan dependencia:

o] Necesita habilitar su capacidad de aprendizaje (memoramas, etc.) con
juegos para activar su memoria.

o] Presenta disminucion de agudeza visual y auditiva.

o] Olvida facilmente las cosas y eventos recientes.,

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

Deterioro de la memoria relacionado con proceso degenerativo manifestado por

pérdida de la memoria reciente.
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PLANEACION DE CUIDADOS.

Objetivo

Lograra en la medida de lo posible activar su memoria.

Intervenciones de enfermeria

o] Utilizacién de juegos de mesa “memorama”, con la participacion de otros
miembros de su entorno social.

o] Se sugiere la repeticion constante de lugares, actividades y acontecimientos
recientes.

o] Participacion en actividades de comprension.

EVALUACION.

No se logro el objetivo por proceso propio de envejecimiento, sin embargo esta

mas activa y su estado fisico y mental ha mejorado.
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7. CONCLUSIONES

Durante la aplicacién del Proceso Atencion de Enfermeria se identificaron varias
deficiencias materiales, de consumo, la inadecuada estructura de la casa
habitacion adaptada como Asilo, pero finalmente insuficientes que afectan
directamente tanto a los residentes como a las personas que se encargan de su
cuidado por la falta de recursos econémicos, materiales y de estructura que
representan un alto riesgo de peligro fisico.

Se observo la voluntad de colaboracion de Dofa Juve por mejorar su estado de
salud, en la evaluacion general de los objetivos se puede decir que se logré el
80% de ellos, su estancia en el Asilo es mas llevadera desde un punto vista

positivo.

Durante el desarrollo del presente trabajo en equipo (cuidadores, enfermeras y
personal a fin), se observé la falta de conocimientos que el personal de cuidadores
y enfermeras tiene en lo que al adulto mayor se refiere, se denotd la humildad con
que aceptaban el querer aprender mas sobre los cuidados generales de la misma;
sin embargo no se logré el cien por ciento de los objetivos, pero estoy satisfecha
porque sé que tienen las bases de los cuidados generales del adulto mayor en
general asi como también los cambios que ocurren y ante los cuales se debe estar

alerta.

En general fue una experiencia muy agradable, el convivir con ella, y participar en
mejorar su calidad de vida, incluso se noté el cambio y es una satisfaccion haber

disfrutado de ese proceso de cambio.



En el desarrollo de la aplicacion del Proceso Atenciéon de Enfermeria, en un
principio se observé el poco interés de los cuidadores y enfermeras; sin embargo
poco a poco despertd la inquietud de conocer y saber mas sobre lo que implica

cuidar y proteger a un adulto mayor.

Al término del Proceso Atencién de Enfermeria, concluyo de manera personal la
importancia de individualizar los cuidados asistenciales de Enfermeria de una
persona para lograr mejorar su calidad de vida y de salud, reconociendo mi falta

de experiencia y la necesidad de aplicarlo en el trabajo de forma adecuada.



8. SUGERENCIAS
SUGERENCIAS PARA EL PERSONAL DE ENFERMERIA:
o Dar a conocer la informacion de los cambios biologicos y sociales que
ocurren en el adulto mayor a los cuidadores.

o Ensefar medidas de prevencion de accidentes fisicos.

0 Sugerir los menus a la encargada de Cocina, de manera que sean variados,

nutritivos y de consistencia blanda en la medida de lo posible.

o Fomentar el habito de la ingesta adecuada de liquidos y el ejercicio fisico

moderado adecuado a su edad.

0 Responsabilizarse de la supervision de que se lleven a cabo las sugerencias
antes mencionadas por la Directora del Asilo de Ancianos.

o0 Motivar a la ensefianza educativa y el cuidado integral del adulto mayor.

SUGERENCIAS PARA LOS CUIDADORES:

o Preocuparse por obtener informacion adecuada sobre la atencién del Adulto
Mayor y al mismo tiempo poner en practica esos conocimientos adquiridos

gue se veran reflejados en la mejoria de la salud del adulto mayor.

o Participar en conjunto con la enfermera en los cuidados generales y

especiales del adulto mayor de manera cortes y humanitaria siempre.



o Decirles a través de este medio, que no es necesario ser enfermero (a) para
poder adquirir conocimientos basicos integrales para el cuidado del adulto

mayor, basta con tener vocacién de servicio.

SUGERENCIAS PARA DONA JUVENTINA:
o Que continte con esa fuerza de voluntad que ahora la caracteriza para lograr
mantener en condiciones 6ptimas en la medida de lo posible su salud fisica,

mental y social que necesita para armonizar Yy vivir una vejez digna.

SUGERENCIAS GENERALES:

o Fomentar las relaciones humanas con la sociedad de adultos mayores.

o Promover la creacion de modulos de atencién gerontologica en el primer

nivel de atencion.

o0 Realizar programas de ejercicio fisico en adultos mayores.

o Organizar grupos de terapia y recreacion cultural en la comunidad.

o Fomentar el apoyo, respeto y proteccion al adulto mayor en la comunidad.

0 Respetar las limitaciones fisicas, del adulto mayor.



9. BIBLIOGRAFIA

Ann M.T. Modelos y Teorias en Enfermeria, 3 edicion. Editorial Mosby-Doyma.
Espafa 1994.

Donahue. M.P. Historia de la Enfermeria. Ed. Moshy. Barcelona. 1990.

Edilma Gutiérrez de Reales. Teresa Jiménez de Esquenazi. El Proceso de

Enfermeria. Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Enfermeria, 1997.

Garcia H.M. Torres E.M.P. Ballesteros P.E. Enfermeria Geriatrica. Universidad de
Barcelona EUE. Editorial Masson 2000.

Diagnoésticos Enfermeros: Definiciones y Clasificacion NANDA 2003- 2004.
Editorial EI SEVIER. Espania, S. A.

UNAM. Escuela Nacional De Enfermeria y Obstetricia, Sociedad, salud y

Enfermeria. Junio 2003.

Rosales B.S. Reyes G.E. Fundamentos de Enfermeria. Editorial EL Manual
Moderno, 1999.




10. ANEXOS

ANEXO 1

INSTRUMENTO METODOLOGICO PARA LA ATENCION DE ENFERMERIA
(MODELO DE VIRGINIA HENDERSON)

ELABORO:

DIA DE ASESORIA:

ASESORIA:

FECHA:




FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre: JMB Edad: 85 afios Peso: 38,500 Kg. Talla: 1.40 MTS. Fecha de
Nacimiento: Es de 1921 Sexo: Femenino. Ocupacion;_Ninguna. Escolaridad:

Analfabeta Fecha de Admision: 2004 Hora: 10:00 a.m. Procedencia: -----

Fuente de Informacion: Directa, de cuidadores y Enfermeria. Fiabilidad (1-4): 3

Miembro de la familia/ persona significativa: Madre.

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS
NECESIDADES BASICAS DE:

Oxigenacidn, nutricion e hidratacion, eliminacion y termorregulacion.

NECESIDAD DE OXIGENACION.
Subjetivo:
Disnea debido a: Mediano esfuerzo Tos productiva/seca: Acumulacion de

secreciones orofaringeas blanquecinas, densas Dolor oscilado con la respiracion;

No soOlo cuando tose. Fumador: No Desde cuando fuma/cuantos cigarros al

dia/varia la cantidad segun su estado emocional:

Objetivo:

Registro de signos vitales y caracteristicas: T/A 100/60, FC 68 X', FR 16 X', T.
36°C.

Tos productiva seca: No Estado de conciencia:_Conciente coloracion de la piel/

lechos chunguéales/peribucal: piel y mucosas secas, cianosis peribucal, palida.

Circulacion del retorno venoso: lento. Otros: Narinas permeables.




NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION.

Subjetivo:

Dieta habitual tipo: normal Numero de comidas diarias; 2 y 1 merienda. Trastornos

digestivos; ___Estrefiimiento, evacua dos veces por semana Intolerancia

alimenticia/alergias: Alérgica al huevo .Problemas de la masticacién y deglucion:

Si, encias rosa palido, semihidratadas dentadura inferior y superior y superior

incompletas.
Patrén de ejercicio: Ninguno desde hace tres meses.

Objetivo:

Turgencia de la piel: Seca, rugosa, suave, delgada y sensible.

Membranas/mucosas hidratadas, secas: secas Caracteristicas de ufas/cabello:

delgado, cano, blanco, ufas formadas, limpias delgadas. Funcionamiento

neuromuscular y esquelético: Camina con ayuda de andador metalico, su

movimiento es lento vy tortuoso Heridas, tipo v tiempo de cicatrizacion: Tiene una

cicatriz de dos anos antigiiedad, debido a una fractura de cadera por una caida en

la via publica. Otros. Ninguno.

NECESIDAD DE ELIMINACION.
Subjetivo:

Habitos intestinales: dos veces por semana Caracteristicas de las

heces/orina/menstruacion. Heces color rojizo, de olor fétido de consistencia dura y

seca. Micciones cuatro veces al dia, de olor y color concentrado Historia de

hemorragias/enfermedades renales/otros: Ninguno. Uso de laxantes: No

Hemorroides: No Dolor al defecar/menstruar/orinar. Al defecar, disuria Como

influyen las emociones en sus patrones de eliminacion: Lo ignora.

Objetivo:



Abdomen/caracteristicas: Pequefio, depresible, duro, dolor al palpar .Palpacién de

la vejiga urinaria. Normal, sin dolor. Otros: Ingiere de uno a uno y medio vasos de

agua al dia.

NECESIDAD DE TERMORREGULACION.
Subjetivo:
Adaptabilidad a los cambios de temperatura: Poca, se resfria facilmente a los

cambios de temperatura, casi todo el tiempo usa suéter Ejercicio, tipo y frecuencia

No realiza ejercicio. Temperatura ambiental que le es agradable. 36-37° C. Otros.

No le dan bafos de sol y la zona donde permanece (estancia de descanso) es

himeda y muy fresca.

Objetivo:

Caracteristicas de la piel: Deshidratada, integra, con petequias por presién.

Transpiracion; Poca. Condiciones del entorno fisico: Ella se encuentra en un Asilo

de Ancianos que en realidad es una casa habitaciéon con muy poca adaptabilidad

en cuanto a area fisica se refiere. Otros. Duerme en una cama, en un cuarto

compartido con tres personas mas, de 5 X 3 m. de diametro, con una puerta-

cortina, y dos ventanas; cubierto por laminas de asbesto.

NECESIDADES BASICAS DE:

Moverse y mantener una buena postura, Usar prendas de vestir adecuadas,

Higiene y Proteccion de la Piel. Y Evitar peligros.

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA.
Subjetivo:

Capacidad fisica cotidiana: Condicionada a un andador metalico Actividades en el

tiempo libre;_Ninguna. Habitos de descanso: Realiza una siesta por las tardes de

aproximadamente 30’ Habitos de trabajo. Ninguno. Percepcion sensorial: Vista




reqular disminuida, hipoacusia, poca sensibilidad olfativa, papilas qustativas

disminuidas, con sensibilidad corporal al tacto.

Objetivo:

Estado del sistema musculoesquelético, Fuerza: poca a la presién. Capacidad

muscular/tono/ resistencia y flexibilidad Hipotonia muscular con poca resistencia y

flexibilidad. Posturas: Permanece sentada mucho tiempo o parada pero recargada

sobre la pared o algun objeto macizo y seguro. Necesidad de ayuda para la

deambulacién. Si, andador metdalico. Dolor con el movimiento: Si al realizar

movimientos bruscos, al moverse en los cambios de posicibn en su cama.

Presencia de temblores: Presencia de calambres. Estado

de conciencia: Conciente y bien orientada. Estado emocional: Depresion leve

manifiesta extrafiar mucho el apoyo filial, ya que sus hijos no la visitan muy

sequido; se siente abandonada. (Tiene dos hijos alcohdlicos uno que sufre de sus

facultades mentales y una cuarta que la visita cada tres meses.

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO.
Subjetivo:

Horario de descanso: duerme de cinco a seis horas. Horario de suefio: De seis de

la tarde a siete de la noche. Horas de descanso: 11 horas durante el dia. Siestas.

Por las tardes 30’ Tipo de suefio: Irreqular despierta por las noches con mialgias y

artralgias, se observan ojeras en facie y bostezos moderados. Ayudas Ninguna.

Insomnio: Si, debido a dolor de cadera al realizar movimiento y cambios de

posicion durante la noche en su cama.

Objetivo:

Estado mental, ansiedad, estrés: Coherente, de aspecto tranquila. Lenguaje: Bien

articulado. Ojeras Si. Atencion: Se distrae poco. Bostezos: Si. Concentracion:

regular. Apatia;_No Cefaleas: Ocasionales en zona occipital. Respuesta a




estimulos: Hipoacusia, sentidos del gusto, olfato y audicion disminuidos, amplitud

visual disminuida.

NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS.
Subjetivo:
Influye su estado de animo para la selecciéon de las prendas de vestir No, le

seleccionan la ropa de vestir. Su autoestima es determinante en su forma de

vestir: No Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria: No Necesita

ayuda para la seleccion de su vestuario: Ella no participa en la eleccion de su

ropa.

Objetivo:
Viste de acuerdo a su edad: Si. Capacidad motora para vestirse y desvestirse: Se

viste sola y con ayuda depende de la prenda de vestir. (pans es muy comun)

Vestido incompleto: No. Sucio: Un poco. Inadecuado: No. Otros: Se cambia de

ropa cada tercer dia y su aseo de bafo iqual.

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL.

Subjetivo:

Frecuencia del bafio: Cada tercer dia. Momento preferido para el bafio: Por las

tardes de 2 a 4 p.m. Cuantas veces se lava los dientes al dia: Ninguna. Aseo de

manos antes y después de comer; Si. Después de eliminar: Si. Tiene creencias

personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos: No.

Objetivo:
Aspecto general: Descuido, poca higiene, de aspecto triste, complexion delgada.

Olor corporal:_Normal. Halitosis: Si_Estado del cuero cabelludo: Débil, canoso,

delgado, fragil, corto Lesiones dérmicas Petequias a la presién excesiva, en

brazos.



NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS.
Subjetivo:
Que miembros componen la familia de pertenencia: 18 residentes (hombres y

mujeres) Como reacciona ante situaciones de urgencia:_Tranquila Conoce las
medidas de prevencion de accidentes en el hogar. No. Trabajo: No Realiza
controles perioddicos de salud recomendados en su persona: No. Como canaliza

las situaciones de tensiédn en su vida: Se deprime facilmente por el ambiente poco

alegre, manifiesta sensacién de soledad, nostalgia v tristeza.

Objetivo:
Deformidades congénitas: No. Condiciones del ambiente en su hogar: Tranquilo,

pasivo, no hay diversién, jueqos o musica.

Trabajo: ---- Otros: ----.

NECESIDADES BASICAS DE:
Comunicacion, Vivir segun sus creencias y valores, trabajar y realizarse, jugar y

participar en actividades recreativas, Aprendizaje.

NECESIDAD DE COMUNICARSE.
Subjetivo:

Estado civil: Viuda. Afios de relaciéon: -------- Vive en: En un Asilo de Ancianos “El

Buen Sefor” Preocupaciones: Nostalgia por sus hijos que no la visitan. Estrés: No

Familiar: Si Otras personas que pueden ayudar: Cuidadores, Enfermeria, y

personal a fin. Rol en estructura familiar: Abandono. Comunica problemas debidos

a la enfermedad/estado: Si Cuanto tiempo pasa sola: Ninguno Frecuencia de los
contactos sociales diferentes en el trabajo: -------- :

Objetivo:

Habla claro: Si_aunque su voz es de tono bajo. Confuso: No. Dificultad/vision:

Poca amplitud visual. Comunicacion: Verbal y con las personas que se encargan

de su cuidado. Otros: No sabe leer ni escribir.




NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES.
Subjetivo:
Creencia religiosa: Catdlica. Su creencia religiosa le genera conflictos personales:

No Principales valores en la familia: Respeto y Comunicacion. Principales valores

personales: El amor a sus hijos. Es congruente su forma de pensar con su forma

de vivir: No Otros: Su estancia en el Asilo v la limitacién del movimiento

independiente interfieren en su practica religiosa; ya que existe la necesidad de

que alguien la lleve al santuario 0 a misa, por ejemplo.

Objetivo:
Habitos especificos de vestido. (grupo social religioso) Ninguno. Permite el
contacto fisico: Si. Presencia de algun objeto indicativo de determinados valores o

creencias. No. Otros: Demuestra necesidad extrema de afecto, saluda y se

despide de abrazo y agradecimiento.

NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE.

Subjetivo:
Trabaja actualmente: No. Tipo de trabajo: ------- Riesgos.------ Cuanto tiempo le
dedica al trabajo ----- Esta satisfecho con su trabajo: ----- Su remuneracion le

permite cubrir sus necesidades basicas y/o las de su familia ---- Est4 satisfecho

con el rol familiar que juega. ----- .

Objetivo:
Estado emocional/ calmado/ ansioso/ enfadado/ retraido /temeroso/ irritable

Inquieto /euférico: Calmado vy retraido. Otros: Manifiesta sentirse muy sola, siente

nostalgia por su familia y refleja tristeza.

NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS.
Subjetivo:
Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre: Ninguno. Las situaciones de

estrés influyen en esta necesidad. No. Recursos en su comunidad para la



recreacion: Muy poco, el Municipio no apoya al Asilo de Ancianos. Ha participado

en alguna actividad ludica o recreativa: No.

Objetivo:

Integridad del sistema neuromuscular: Su cuerpo tiene movimiento, excepto que

camina con dificultad y con ayuda de andador metalico Rechazo a las actividades

recreativas: No Estado de animo: Participativo, pero triste. Otros: Es positiva en

cuanto a su salud, desea mejorar para poder caminar bien.

NECESIDAD DE APRENDIZAJE.
Subjetivo:

Nivel de educacion: Analfabeta. Problemas de aprendizaje: Solo aprende

escuchando indicaciones y/o ensefandole como rehacen las cosas. Limitaciones

cognitivas: Si. Tipo: Olvida facilmente los eventos recientes. Preferencias, leer,

escribir: No. Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad;
No.

Sabe como utilizar esas fuentes de apoyo: No Interés en el aprendizaje para

resolver problemas de salud; Si Otros: Muy disponible.

Objetivo:
Estado del sistema nervioso: Tranquilo. Organos de los sentidos:
disminucién de la agudeza visual, gusto, olfato, oido y tacto. Estado emocional:

Ansiedad, dolor: Aparentemente tranquila. Memoria reciente: Si. Memoria remota:

---- Otras manifestaciones: Sus ojos se humedecen al prequntar si se siente triste

y sola, v dice gue no lo puede remediar por que sus hijos no la visitan.




ANEXO 2

PROGRAMA DE EJERCICIOS EN MIEMBROS PELVICOS INFERIORES

o Tumbada abajo con la cabeza ladeada, sin doblar las rodillas,
elevar una pierna y describir dos circulos con el pie. Volver a la

posicion inicial y hacer el ejercicio con la otra pierna.

o Tumbado, doblar la pierna y llevarla como queriendo tocar el

pecho, sin mover la otra pierna, volver a la posicion inicial.

o Permaneciendo tumbado, se hace movimientos de abduccién con
una pierna, se vuelve a la posicion inicial y, después de una

pausa, se inicia el ejercicio con la otra pierna.
o Con la palma de las manos realizar movimientos circulatorios y

de presion suaves y firmes en miembros pélvicos inferiores

para activar la circulacion.
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ANEXO 3

EJERCICIOS DE AMPLITUD DE MOVIMIENTO
Los programas de amplitud de movimiento se disefian para satisfacer las

necesidades individuales del adulto mayor.

Objetivo.
Mantener o alcanzar el grado de movilidad necesario para que el adulto mayor

pueda realizar sus actividades de la vida diaria.

La sesion se iniciara con cinco respiraciones profundas, en cuatro tiempos:

1.- Inspirar profundamente por la nariz; al mismo tiempo pueden elevarse los
brazos en forma de cruz.

2.- Retener la respiracion como minimo durante dos segundos.

3.- Expirar el aire al maximo, al descender los brazos.

4.- Hacer una pausa de dos segundos para inspirar profundamente de nuevo.

EJERCICIOS PARA EL CUELLO.
Se pueden realizar de pie o sentada. Consiste en rotar y flexionar la cabeza. Su
secuencia es la siguiente.

1.- Partir de la posicion inicial con la cabeza erguida y mirando de frente.

2.- Extender la cabeza, mirando al techo; después de una pausa, flexionar la

cabeza tocando el pecho con el mentén.

3.- Flexionar la cabeza hacia el hombro izquierdo, volver a la posicidn inicial;

después de una pausa, inclinarla hacia el hombro derecho.

4.- Girar la cabeza a la izquierda, mirando por encima del hombro, volver a la

posicién inicial; después de la pausa, rotarla a la derecha.
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EJERCICIOS PARA LOS 0OJOS.
Para realizar estos ejercicios el adulto mayor podra permanecer acostado o

sentado, segun prefiera.

1.- Cerrar los ojos cubriéndolos con las palmas de las manos, ahuecandolas de
forma que no toquen los parpados, después de una pausa para imaginar la esfera
del reloj; iniciar al movimiento de rotacion debe durar de 8 a 10 segundos.

Después, retirar las manos y abrir los 0jos.

2.- Abrir y cerrar los ojos cinco veces: después permanecer durante otros cinco
segundos. Con los ojos cerrados suavemente para volver a abrirlos otras cinco

veces.

3.- Sin mover la cabeza, dirigir la mirada de arriba hacia abajo y de abajo hacia
arriba cinco veces y de derecha a izquierda y de izquierda a la derecha, otras

cinco veces.

EJERCICIOS FACIALES.

Igualmente el adulto mayor puede realizarlos estando sentado o acostado y
mirandose al espejo.

1.- Fruncir las cejas al maximo, levantandolas después.

2.- Cerrar los ojos y abrirlos después al maximo.

3.- Estirar los labios hacia los lados, tanto como sea posible después, encogerlos

como si quisiera silbar.

12



EJERCICIOS PARA HOMBROS Y BRAZOS.

Se puede practicar de pie o sentado.

1.- Encoger los hombros hacia arriba, como hundiendo la cabeza, volver a la
posicion alineada y bajarlos lentamente donde se pueda. También pueden

realizarse alternando los hombros.

2.- Elevar el brazo con abduccion pasando por la posicion horizontal hasta llegar a
la posicion vertical por encima de la cabeza. Iniciar la abduccién hasta la posicion
inicial y continuar el movimiento cruzando el brazo por delante del cuerpo hasta

gue la mano toque el hombro contrario. Terminar volviendo a la posicion inicial.

3.- Entrelazar las manos y estirar los brazos al frente sin doblar los codos; elevar
los brazos por encima de la cabeza. Terminar volviendo lentamente a la posicion
inicial. Este ejercicio si se realiza sin entrelazar las manos se puede prolongar
pasando por la posicion inicial alineada para continuar haciendo una
hiperextencién, manteniendo el brazo recto, para alcanzar el plano mas posterior

posible.

4.- Elevar el brazo para tocar la nuca, continuar bajando por la espalda para tocar

la parte mas baja posible.

5.- Pasar el brazo por la parte inferior de la espalda con el dorso de la mano

intentando elevarla al méaximo.

Los ejercicios de este grupo se pueden realizar con los dos brazos al mismo

tiempo alternativamente.

13



EJERCICIOS PARA MUNECAS Y MANOS.

1.- Mantener el antebrazo inmovilizando apoyando en el borde de la mesa, cerrar
el pufio y moverlo dos veces como minimo a la derecha y a la izquierda.
(Desviacion cubital y radial), y seguir con movimientos arriba y abajo; repitiendo se

inicia con la palma de la mano hacia arriba y los dedos doblados y juntos.

2.- Cerrar la mono en pufio apretando fuertemente y luego abrirla estirando los

dedos todo lo que se pueda.

3.- Con el pufio cerrado extender y flexionar de uno en uno, cada dedo.

4.- Con la mano extendida, oponer el dedo pulgar a cada dedo de la mano

presionando las yemas.

EJERCICIOS PARA LA ESPALDA.

Su realizacion es mas completa si se hace permaneciendo de pie, con las piernas
ligeramente separadas y la espalda erguida para aumentar la base de
sustentacion. De todas formas, el adulto mayor con riesgo de perder el equilibrio

deben apoyarse, por ejemplo en el respaldo de una silla.

1.- Iniciar los ejercicios con los brazos relajados a lo largo del cuerpo o
flexionandolos con las manos apoyandolos en la cadera, flexionando el tronco,
tanto como se pueda a la derecha y a la izquierda. Igualmente se puede flexionar

el cuerpo hacia delante y después hacer hiperextencion del tronco.
2.- Colocar las manos en las caderas, sin mover los pies; girar el cuerpo hacia la

derecha, izquierda, mirando por encima del hombro. Se puede practicar de pie o

sentado; los brazos se extenderan al frente y se giraran 90°.
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3.- Se puede practicar de pie o sentado, con los brazos flexionados, las manos
entre lazados a la altura del pecho y las palmas hacia abajo; rotar el tronco
alternando derecha e izquierda.

4.-Colocar una mano en la cintura y la otra por encima de la cabeza, al mismo
tiempo que se flexiona el cuerpo hacia el lado en que se apoya la mano en la
cabeza. Volver en la posicion inicial y flexionar hacia el otro lado.

5.-Entre lazar las manos en la espalda, estirar los brazos al mismo tiempo que se

mueven los hombres atras con fuera.

6.-Sentado en el suelo, extender las piernas separandolas. Elevar los brazos
elevando las manos por encima de la cabeza, hasta completar la inspiracion,
flexionar el cuerpo para que las manos desciendan y lleguen a tocar el pie
derecho. Se hace una pausa y se completa la inspiracién. Volver a la posicién
inicial y continuar con el pie del otro lado.

7.-Acostarse sobre una superficie dura, aunque acolchonada, con las rodillas
dobladas y las palmas de los pies apoyadas en la superficie. Los brazos
permanecen cerrados a lo largo del cuerpo. Balacear las rodillas a ambos lados

intentando tocar las superficies con el lateral de la pierna.

EJERCICIOS PARA LOS PIES.

Este tipo de ejercicios pueden practicarse sentado o acostado.

1.-Con las piernas estiradas, flexionar el pie hacia arriba (dorsiflexién) y hacia
abajo (flexion plantar).

2.-Con las piernas estiradas girar el pie hacia dentro (inversion) y después hacia

fuera (eversion).

15



3.-Sin mover los tobillos, doblar y estirar los dedos.
4.-Doblar los dedos hacia dentro y abrirlos lo méas posible, y después juntandolos.
5.-Permaneciendo de pie, elevarse poniendo de puntillas; pasando por la posicién

inicial apoyandose sobre los talones, para mayor seguridad, el ejercicio se
realizara con apoyo.

NOTA: Se recomienda oir musica al mismo tiempo que se realizan los ejercicios

para crear un ambiente agradable.
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ANEXO 4

CARACTERISTICAS DEL ENVECIMIENTO
CELULAR:
Disminucion del peso y volumen de 6rganos y tejidos.
Retraso en la division, diferenciacion y crecimiento celular.
Disminucion gradual del niamero total de células.

Pérdida de agua intracelular.

O O O O O

Aumento del tejido adiposo.

PIEL, CABELLO Y UNAS:

PIEL.

Pérdida de elasticidad e hidratacion.
Aparicion de arrugas.

Atrofia de glandulas sebaceas y sudoriparas.

Menor vascularizacion.

O O O O O

Aumento de marchas cutaneas.
CABELLO.

Velocidad de crecimiento disminuida.
Falta de coloracion.

Aumento del bello facial.

O O O O

Disminucion del bello pabico.
UNAS.

Crecimiento mas lento.

o

o Fragilidad y dureza especialmente en los pies.
o Estrias longitudinales.
SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO:
o Disminucion y desmineralizacion 0sea.
o Disminucion de la talla corporal.
0 Reduccion de la distancia occipitohumeral.
o]

Modificacion del eje mecanico del miembro inferior.



O O O O O o o

Alteracion del equilibrio corporal, alineacion y marcha.

Pérdida gradual de fuerza.

Disminucion de la masa muscular.
Redistribucién de la grasa total del organismo.
Tension muscular disminuida.

Deterioro de las superficies articulares.
Deshidratacion del tejido cartilaginoso

SISTEMA CARDIOCILRCULATORIO Y RESPIRATORIO:

Cambios estructurales del corazon.

o

O O O O o o

Disminucion del peso y volumen del corazon.
Reduccion de la elasticidad de los vasos.
Aumento de depdsitos en las paredes vasculares
Aumento del calibre de la aorta.

Aparicion de rigidez valvular.

Esclerosis de los vasos medianos y pequefios.

Reduccion de la red capilar.

Capacidad funcional del corazon.

o

0]

0]

0]

o

Aumento de las resistencias periféricas.
Disminucioén de la tension venosa.
Disminucion de la velocidad de circulacion.

Reduccion del gasto cardiaco.

Aumento del tiempo de recuperaciéon después del esfuerzo.

Estructura anatémica del Pulmén senil..

O O O O

Disminucion del peso y volumen.

Reduccion del numero de alvéolos.

Dilatacion de los bronquiolos y conductos alveolares.
Disminucion de la distensién de la pared toréacica.

Alteracion del parénquima pulmonar.
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Capacidad funcional de los pulmones.

o Disminucién de la funcion respiratoria.
Reduccion de la actividad ciliar.
Disminucion del reflejo tusigeno.

Disminucion de oxigeno a nivel tisular.

O O O O

Disminucion de la difusion alveolo capilar.

Sangre.

0 Alteracion de los hematies.

0 Reduccion de la tasa de hemoglobina.

o Disminucién de la respuesta leucocitaria.
APARATO DIGESTIVO:
Estructura anatomica.

o Pérdida de piezas dentarias.
Deshidratacion de las encias.
Reduccién de la secrecion de saliva.
Atrofia de la mucosa gastrica.
Reduccion del tono muscular en la pared abdominal.
Aparicion de varicosidades.
Disminucion del tamafio del higado.

O O O O O O o

Atrofia del intestino grueso.
Capacidad funcional.

o Dificultad en la masticacion y deglucion de alimentos.
Disminucion de la produccion del acido clorhidrico.
Disminucion de la motilidad.

Lentitud en el vaciado vesicular.

O O O O

Hipoperistaltismo.

SISTEMA GENITOURINARIO:
Estructura anatémica.

o Disminucién del peso y volumen del rifion.



O O O O

0]

Reduccion del numero de neuronas.
Esclerosis de los glomérulos.
Dilatacién de los tubulos.

Aumento del tejido intersticial.

Reduccion del tono muscular de la vejiga.

Capacidad funcional.

o

0]

0]

Disminucion del filtrado glomerular.
Disminucion del flujo hemético y plasmatico.

Aumento de la resistencia vascular.

Organos genitales.

Mujer.

O O O O o o

Hombre.

O O O O

Disminucion del bello pubico.

Atrofia de la mucosa vaginal.

Disminucion del tamafio de la vulva, labios menores y clitoris.
Acortamiento de la vagina.

Disminucion del tamafio de los ovarios.

Disminucion de la secrecion hormonal.

Disminucion del bello pubico.
Distension de la bolsa escrotal.
Disminucion del tamafo de los testiculos.

Aumento del tamafio de la préstata.

SISTEMA ENDOCRINO:

0]

0]

Disminucion de la secrecion hormonal.

Disminucion de la tolerancia a la glucosa

SISTEMA INMUNITARIO:

0]

0]

o

Reduccion de la respuesta ante los estimulos antigénicos.
Disminucion de la produccion de anticuerpos.

Alteracion de las funciones linfocitarias T por atrofia del timo.

20



SISTEMA NERVIOSO Y DE LOS ORGANOS DE LOS SENTIDOS:
Sistema nervioso.

o0 Disminucién del tamafio y peso del cerebro.
Pérdida de funcion neuronal.
Enlentecimiento generalizado del movimiento.
Aumento del tiempo de conduccién nerviosa.
Aparicion de un ligero temblor senil.

O O O O O

Alteraciones caracteristicas del suefio.

o Disminucioén de la sensibilidad.
Organos de los sentidos.

Gusto y Olfato.

o Disminucién del rojo de los labios.
Disminucion del nimero de papilas gustativas.
Adelgazamiento de las membranas mucosas.
Atrofia de la lengua.

Fragilidad dental y sequedad de las encias.
Deterioro de la raiz del diente.
Degeneracion del nervio olfatorio.

Aumento del tamafo de la nariz.

O O O 0O 0o O o o

Proliferacion de pelos rigidos en fosas nasales.

Vista.

Disminucion de la agudeza y amplitud del campo visual.
Atrofia de la musculatura palpebral.

Pérdida de la elasticidad cutanea.

Palidez de las conjuntivas.

Disminucion del tamafio pupilar.

Agrandamiento del cristalino.

O O O O O O o

Disminucion de la secrecion lagrimal.



Oido.

O O O O O

Pérdida de la agudeza auditiva.
Degeneracion del nervio auditivo.

Aumento del tamarfio del pabellén de la oreja.

Engrosamiento de la membrana simpéatica. Proliferacion de pelos.

Depdésito de cerumen.

22



ANEXO 5

ALIMENTOS NUTRITIVOS RECOMENDADOS PARA EL ADULTO MAYOR

ALIMENTOS QUE CONTIENEN HIERRO:

o Higado de res

o Ostras

o Carne deres

o Pollo

0 Pescado salsa de tomate

o Granos enteros (trigo, avena, arroz, habas, frijol, chicharos, lentejas)
o Semillas (pistaches, nueces)

o Frutas deshidratadas (ciruela pasa, chabacano)
o Cereal

o Melaza

0 Hortalizas de hojas

0 Uvas con semillas

o Elvino

0 Leguminosas

o Pan de trigo integral

0 Chuleta de cordero

o Brocoli

o Espinacas.

ALIMENTOS QUE CONTIENEN CALCIO:
o Tortilla de maiz

Sardina

Queso y leche

Crema de verdura

Jitomate

O O O O O

Puré de papa
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O 0O O O O O o O 0O o OO o OO O O 0o o o o

Fresas con crema

Jugo de frutas

Avena con leche

Atole con leche

Café con leche y azucar
Chocolate con leche
Cebada

Maiz

Harina de nixtamal

Tortillas

Arroz con queso

Sopa de tortilla

Hojuelas de maiz con leche
Garbanzos en dulce queso fresco de vaca
Tamarindo

Pata de res

Gusano de maguey

Charal

Jaiba cocida

Pescado seco

Cremas y quesos
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