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INTRODUCCION

La enfermeria es la ciencia y el arte de proporcionar cuidados. A lo
largo de los siglos la enfermeria va cobrando forma hasta convertirse
en una disciplina cientifica, especializada en los cuidados
proporcionados al individuo, familia y comunidad.

El proceso enfermero es un método que utiliza la enfermera para
brindar cuidados personalizados a través de acciones encaminadas a
la satisfaccion de las necesidades y la resolucion de los problemas
reales o potenciales de salud de los individuos o de la poblacion.
Valorado ademas como una de las herramientas por excelencia para
lograr la profesionalizacién de enfermeria.

En la actualidad, el cuidado enfermero integra un conjunto de
actividades para propiciar mayor bienestar fisico y una mejor
adaptacién de los individuos con su entorno. En 1980 la ANA
(American Nurses Association) definié la enfermeria como: “El
diagnostico y tratamiento de la respuesta humana a los problemas de
salud reales o potenciales”.

El cuidado enfermero de los ancianos conlleva una serie de
problemas debido a la gran variabilidad del estado de salud
fisiol6gico, cognitivo y psicosocial que presentan.

En el presente trabajo, se describe el proceso de atencion de
enfermeria, que fue aplicado a una paciente adulto mayor en su
domicilio con diagndstico médico de la enfermedad de Huntington,
para este trabajo se utilizé el modelo teérico de Virginia Henderson
en las 14 necesidades.

La valoracion de enfermeria, se sustenta en el modelo teérico
mencionado, con diagndsticos e intervenciones especificas al
paciente de acuerdo a sus necesidades humanas, reales, potenciales
de acuerdo a su patologia.

En la parte final se incluyen los anexos, fisiopatologia de la
enfermedad, guias de valoracion y bibliografia.



JUSTIFICACION

Aunque nuestro pais se considera joven y productivo, a partir de la
década de los 90s, ha surgido alarma por parte de las autoridades
sociales y de salud, sobre la considerable inversion de la piramide
poblacional debido a la baja natalidad.

Actualmente hay 654 millones de adultos mayores en el planeta, que
representan 10.2 por ciento de la poblacion mundial, y se espera que
en el 2030 sean 1 348 millones (16.6%). En México hay 7.9 millones
de adultos mayores de los cuales 3.5 millones son mayores de 70
afios y se prevé que para el 2010 habra 9.9 millones y 22 millones en
2030. (INEGI)

En la actualidad, ocho de cada cien habitantes de nuestro pais son
adultos mayores, es decir, tienen 60 6 mas afios de edad. La practica
de enfermeria en los préximos afios estard enfocada al cuidado de los
adultos mayores debido a la disminucién de la tasa de natalidad, lo
cual estd generando dentro de la poblacién un cambio importante,
como es el incremento de la poblacion de pacientes geriatricos, en el
que el personal licenciado en enfermeria esta capacitado para brindar
cuidados integrales, de calidad y humanismo a esta poblacion.

Por este motivo con gran interés y dedicacion se ha realizado este
proceso enfermero a una paciente adulta mayor, con enfermedad de
Huntington, con el fin de brindarle cuidados holisticos e integrales
gue mejoren su estado de salud y contribuya a mejorar su calidad de
vida, ya que, esta patologia presenta una serie de problemas que

afectan el estado de salud de la persona conforme a su evolucion.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Proporcionar cuidados de enfermeria de forma holistica a una
usuaria adulto mayor con enfermedad de Huntington y alteracion en
la necesidad de evitar peligros, contribuyendo con ello a la mejora de

dicha necesidad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Realizacién la valoracién con las 14 necesidades de
Virginia Henderson, que permite evaluar a la usuaria de
manera integral.

e Elaboracion de diagnosticos de enfermeria una vez
analizados los datos objetivos y subjetivos.

e Elaboracion de un plan de cuidados, jerarquizando y
programando actividades que mejoren la condicion de salud
de la usuaria.

e Aplicacion de los cuidados y evaluacion de los mismos.



METODOLOGIA

Para la elaboracion de este trabajo se ha aplicado el proceso de
enfermeria como un recurso que asegura al profesional, la
sistematizacion del cuidado, la individualizacion del mismo y el

abordaje holistico en cada una de las etapas del proceso.

El proceso se realizd en casa de la sefiora Guadalupe, con
consentimiento de sus familiares debido a las condiciones de salud
en que se encontraba. Se recabd informacion por parte de sus
familiares quienes dieron el consentimiento de realizar el presente

trabajo, a partir del 23 de febrero del afio 2010 a marzo 2011.

Se dio inicio con la realizacion de la valoracion de las 14
necesidades de Virginia Henderson, realizada a los familiares y de
forma visual a la sefiora, no directamente a ella debido a su
demencia. Se prosiguié hacer los diagndsticos de enfermeria de las
necesidades alteradas y jerarquizarlas, seguido de la realizacion de
planes de cuidados, actividad con su respectiva justificacion, que
satisficieran las necesidades de la Sefiora Guadalupe.



2. MARCO TEORICO
2.1 ANTECEDENTES HISTORICOS DE ENFERMERIA
La esencia de la enfermeria es proporcionar cuidados holisticos al
individuo, a la familia y a la comunidad. Los cuidados de enfermeria
constituyen un hecho histérico, ya que en definitiva, los cuidados
enfermeros son una constante historica que desde el principio de la

humanidad, surge con un caracter propio e independiente.

La Enfermeria es la ciencia del cuidado de la salud del ser humano.
Es una disciplina que en el Gltimo siglo y particularmente en los
Gltimos afios ha ido definiendo cada vez mas sus funciones dentro
de las ciencias de la salud.

Las enfermeras han tenido que ampliar el campo de actuacion que
les era propio al lado de la cama del enfermo. En la actualidad, el
cuidado enfermero integra un conjunto de actividades para propiciar
mayor bienestar fisico y una mejor adaptacion de los individuos con
su entorno.

En siglos pasados los cuidados de enfermeria eran ofrecidos por
voluntarios con escasa formacion, por lo general, mujeres de
distintas Ordenes religiosas. La enfermeria moderna comenz6 a
mediados del siglo XIX. Uno de los primeros programas oficiales de
formacidén para las enfermeras comenz6 en 1836 en, Alemania a
cargo del pastor protestante Theodor Fliedner.

La llegada de las escuelas de enfermeria de Nightingale y los
heroicos esfuerzos y reputacion de esta mujer transformaron la
concepciodn de la enfermeria en Europa y establecieron las bases de
su caracter moderno como profesion formalmente reconocida.



2.1.1 LAENFERMERIA DE HOY

La enfermeria se ocupa de los cuidados del enfermo y otros trabajos
relacionados con la prevencion y la salud publica. En la mayoria de
los paises se considera la enfermeria como profesién calificada que
precisa un programa de formacion previo al reconocimiento
académico.

El personal de enfermeria tiene funciones dependientes e
independientes. Las primeras son aquellas que deben ser llevadas a
cabo bajo las érdenes de un médico e incluyen actividades como las
de administrar medicacion, 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 del

autocuidado y la asesoria nutricional.*

Enfermeria se refiere a aquellos actos de asistencia, de soporte, de
ayuda, de conservacién que facilitan a la persona o grupos con
necesidades, el poder mejorar sus condiciones de vida o anticiparse a
esas necesidades; todo ellos en una relacidn de participacion. Se
entiende por cuidado todas las necesidades que realiza el profesional
de enfermeria con el fin de incentivar o potencializar los recursos
individuales y colectivos de la persona o del (los) grupo (s) a que se
pertenece, de manera que se constituya en un agente central, activo y

auténomo de su propia salud.

El desafio actual de la enfermeria es desarrollar y mantener la

dimension humana del cuidado pues nos encontramos ‘“en una

Garcia Martin-Caro Catalina, Martinez, Historia de la enfermeria:
Evolucién historica del cuidado enfermero. Editorial ELSEVIER; Madrid
Espafia 2007, P4g. 151.
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sociedad cuyos valores estan centrados en la tecnologia, el dinero, la
estrategias del mercado y las organizaciones administrativas
eficientes donde la dignidad humana parece no tener la misma
dignidad”.

El acto del cuidado de enfermeria se ha definido como “el ser y la
esencia de la profesion”, se da a partir de la comunicacién y relacion
interpersonal humanizada entre el profesional de enfermeria y el ser
humano, sujeto del cuidado, la familia o grupo social, en las distintas
etapas de la vida, situacion de salud y del entorno. Implica un juicio
de valor y un proceso dindmico y participativo para identificar y dar
prioridad a las necesidades y decidir el plan de cuidado de
enfermeria, con el propdsito de promover la vida, prevenir la
enfermedad, intervenir en el tratamiento, en la rehabilitacion y dar
cuidado paliativo con el fin de desarrollar, en lo posible, las

potencialidades individuales y colectivas.?

2 Prieto Parra Gloria Inés. Cuidado De Enfermeria. Enfermeria
Universitaria ENEO-UNAM. Volumen 4 Nimero 2. Agosto 2007. Pag. 20.
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2.2 ETAPAS HISTORICAS DEL CUIDADO

2.2.1 ETAPA DOMESTICA

Esta etapa de los cuidados se denomina doméstica, por ser la mujer
encargada de este aspecto de la vida. El objetivo prioritario de
atencion de la mujer cuidadora es el mantenimiento de la vida frente

a las condiciones adversas.®

2.2.3 ETAPA VOCACIONAL

El calificativo vocacional de cuidar se asocia con el nacimiento de la
religion cristiana en la cual se atribuyo6 la salud y la enfermedad a los
designios de Dios. En la etapa vocacional los conocimientos de tipo
tebrico nulo y procedimientos simples. Lo que realmente era
importante eran las actitudes que debian mostrar y mantener las
personas dedicadas al cuidado de los enfermos, menesterosos y

necesitados.

2.2.4 ETAPA TECNICA

El desarrollo de esta etapa se basa a la época en que la salud es
entendida como lucha contra la enfermedad.

El desarrollo cientifico y tecnolégico aplicado a la atencién médica,
que se produjo lentamente desde el renacimiento, tuvo su maximo
exponente en el siglo XIX. Fue en aumento la tecnologia y fueron
apareciendo instrumental y aparatos cada vez mas complejos.

La complejidad tecnolégica hizo necesaria la aparicién de un
personal que asumiera algunas tareas que realizaban los médicos, en
algunos casos referidos a pruebas diagnosticas (analisis, medicién de

signos vitales, etc.)

% Garcia Martin Catalina. Martinez Martin Maria Luisa. Historia de la
enfermeria, Evolucion Histérica del Cuidado Enfermero. 5 Edicion,
Editorial Harcourt, Espafia 2001. Pag. 15
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2.25 ETAPA PROFESIONAL

Las enfermeras han tenido que ampliar el campo de actuacion que
les era propio al lado de la cama del enfermo. En la actualidad, el
cuidado enfermero integra un conjunto de actividades para propiciar
mayor bienestar fisico y una mejor adaptacion de los individuos con
su entorno.*

Paralelamente a este nuevo concepto de salud, las enfermeras
comienzan a preguntarse sobre su razon de ser, entienden que estan
perdiendo su identidad ligada al individuo y tratan de desprender ser
de la dependencia histdrica de otras disciplinas.

Surgen enfermeras investigadoras que a nivel tedrico y filosofico
describen la actuacion diferenciada de la profesién, comienzan a
emplearse métodos de trabajo cientificos sustituyendo a los
empiricos y las ensefianzas que incluyen a la universidad. En

definitiva, se inicia la etapa de la enfermeria profesional.

4 Garcia Martin Catalina. Martinez Martin Maria Luisa. Historia de la
enfermeria, Evolucion Histérica del cuidado Enfermero. 5 edicion, editorial
Harcourt, Espafia 2001. P4g. 20
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3. ANTECEDENTES HISTORICOS Y EVOLUCION
DEL PROCESO DE ENFERMERIA

La ciencia de enfermeria se basa en un amplio sistema de teorias. El
proceso de enfermeria es el método mediante el cual se aplica este
sistema a 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 del cliente o del sistema familiar, el proceso de
enfermeria consta de cinco fases sucesivas e interrelacionadas:
valoracion, diagnostico, planeacion, ejecucion y evaluacion. Estas
fases integran las funciones intelectuales de la resolucion de

problemas en un intento por definir las acciones de enfermeria.’

El proceso de enfermeria ha evolucionado hacia un proceso de cinco
fases compatibles con la naturaleza evolutiva de la profesion. Todo
basado en un compendio de tedricas. En 1967, Yura y Walsh fueron
los autores del primer texto en el que se describié un proceso de
cuatro fases: valoracidn, planificacion, ejecucion y evaluacién.

A mediados de los afios 70s, Bloch (1974), Roy (1975), Mundinger y
Juaron (1975) y Aspinall (1976), afadieron la fase diagndstica,

dando lugar a un proceso de cinco fases.

> P. W. Lyer B.J. Tapich D. Bernochi, Proceso y Diagnostico De

Enfermeria. 3 Edicién, Editorial Mc Graw Hill Interamericana, México
1997 P4g. 9.
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3.1 DEFINICION DE PROCESO ENFERMERO

El proceso enfermero es un método sistematico de brindar cuidados
humanistas centrados en el logro de objetivos de forma eficiente
(Alfaro, 1999).

La NANDA define el proceso enfermero como: Un sistema de
planificacion en la ejecucion de los cuidados de enfermeria,
compuesto de cinco etapas: valoracion, diagnostico, planificacion,
gjecucion y evaluacion.

El proceso enfermero es la herramienta bésica de enfermeria, que
marca la diferencia del cuidado independiente, dependiente e
interdependiente.

Para la NANDA, proceso enfermero es una teoria sobre como los
enfermeros organizan los cuidados de las personas, las familias y las
comunidades.’®

El proceso de enfermeria es el sistema de la préctica de la enfermeria
en el sentido de que proporciona al mecanismo por el cual el
profesional de enfermeria utiliza sus opiniones, conocimientos y
habilidades para diagnosticar y tratar la respuesta del cliente a los

problemas reales o potenciales de la salud. ’

® NANDA Internacional. Diagnosticos Enfermeros.2009-
2011.Elservier.Pag.10

" P. W. Lyer B.J. Tapich D. Bernochi, Proceso y Diagnéstico De
Enfermeria. 3 Edicién, Editorial Mc Graw Hill Interamericana, México
1997 Pag. 10.
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3.1 CARACTERISTICAS DEL PROCESO
ENFERMERO

Es un método porque es una serie de pasos mentales a seguir por la
enfermera que le permite organizar su trabajo y solucionar
problemas relacionados con la salud de los usuarios, lo que posibilita

la continuidad del otorgamiento de los cuidados.

Es sistematico por estar conformado de cinco etapas que obedecen a
un orden légico y conducen al logro de resultados (valoracion,
diagnéstico, planeacion, ejecucion y evaluacion).

Es humanista por considerar al hombre como un ser holistico (total e
integrado) que es més que la suma de sus partes y que no debe

fraccionarse.

Es intencionado porque se centra en el logro de objetivos,
permitiendo guiar las acciones para resolver las causas del problema

o disminuir los factores de riesgo.

Es dindmico por estar sometido a constantes cambios que obedecen

a la naturaleza propia del hombre.
Es flexible por que puede aplicarse a los diversos contextos de la
practica de enfermeria y adaptarse a cualquier teoria y modelo de

enfermeria.

Es interactivo por requerir de la interrelacion humano-humano con el

(los) usuario (os) para acordar y logar objetivos comunes.

16



3.3 OBJETIVO DEL PROCESO ENFERMERO
El objetivo principal del proceso de enfermeria es proporcionar un
sistema dentro del cual se pueden cubrir las necesidades individuales
del cliente, de la familia y de la comunidad.

3.4 ETAPAS DEL PROCESO ENFERMERO

3.4.1 VALORACION

Es la primera fase del proceso de enfermeria, sus actividades se
centran en la obtencion de informacion relacionada con el cliente, el
sistema cliente-familia o la comunidad, con el fin de identificar las
necesidades, problemas, preocupaciones o respuestas humanas del
cliente. Los datos se recogen de forma sistematica, utilizando la
entrevista, la exploracion fisica, los resultados de laboratorio y otras
fuentes registradas en la historia de enfermeria.

La primera directriz define la necesidad de la recogida de datos, se
establezcan prioridades entre los datos segun las necesidades del
cliente, los datos se relnen mediante técnicas adecuadas, se haga
participar en la recogida de datos a los clientes, a los seres queridos y
a los prestadores de atencidn sanitaria, cuando esté indicado; la
recogida serd el resultado de un proceso sistematico y continuo; y

que los datos estén documentados de forma recuperable.

3.4.1.1 TIPOS DE DATOS
Durante la valoracion se recogen cuatro tipos de datos: subjetivos,

objetivos, histéricos y actuales.

17



- Datos Subjetivos
Se pueden describir como la perspectiva individual de una situacién
o0 de una serie de acontecimientos.
Estos datos se obtienen durante la historia de enfermeria, como son
las percepciones, sentimientos e ideas sobre si mismo y sobre su
estado de salud del cliente, algunos ejemplos son: descripcion sobre
dolor, debilidad, etc.

- Datos Objetivos
Consiste en informacién observable y medible. Habitualmente esta
informacion se obtiene a través de los sentidos (vista, olfato, oido y
tacto), durante la exploracién fisica del cliente, como ejemplo son:
los signos vitales, peso, temperatura, talla, etc.

- Datos Historicos
Consisten en situaciones o acontecimientos que han tenido lugar en
el pasado. Por ejemplo: hospitalizaciones previas, cirugias,
enfermedades cronicas.

- Datos Actuales
Los datos actuales se refieren a acontecimientos que estan
sucediendo en este momento, algunos ejemplos: tensién arterial,
dolor, vomito.

3.4.1.2 METODOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

- Entrevista
Este método tiene cuatro objetivos en el contexto de una valoracién
de enfermeria:
1.- Le permite adquirir la informacién especifica necesaria para el
diagnéstico y la planificacién.
2.-Facilita su relacion con el cliente creando una oportunidad para el

diélogo.

18



3.- Permite al cliente recibir informaciéon y participar en la
identificacion de problemas y establecimiento de objetivos.

4.- Le ayuda a determinar &reas de investigacion concretas durante
los otros componentes del proceso de valoracién.

- Observacion
La observacion sistematica consiste en el uso de los sentidos para
adquirir informacion sobre el cliente, sus seres queridos, el entorno y
las interacciones entre estas tres variables. Exige una amplia base de
conocimientos y el uso consciente de los sentidos: vista, oido, olfato

y sensibilidad.?

- Exploracién Fisica
Durante la exploracion fisica se utilizan cuatro técnicas concretas:

inspecciodn, palpacion, percusion y auscultacién.

Inspeccidn: Se refiere a la exploracion visual del cliente para
determinar estados o respuestas normales, no habituales o
anormales, es un tipo de informacion enfocado en conductas o
caracteristicas especificas. Define caracteristicas como tamafio,
forma, posicidn, localizacion anatémica, color, textura, aspecto,
movimiento y simetria.

Palpacién: Es el uso del tacto para determinar las caracteristicas de
la estructura corporal por debajo de la piel, esta técnica le permite
evaluar; tamafio, forma, textura, temperatura, humedad, pulsacién,

vibracion, consistencia y movilidad.

8 Bertha Alicia Rodriguez Sanchez, Proceso Enfermero, Ediciones Cuellar,
Péag. 56.
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Percusién: Consiste en golpear la superficie del cuerpo con el dedo
o0 los dedos para provocar sonidos, esto permite determinar: tamafio,
densidad, limites de un érgano y localizacion.

Auscultacion: Consiste en escuchar los sonidos producidos por los
organos del cuerpo. Se puede utilizar la auscultacion directa solo con
el oido, para detectar sonidos como el jadeo. Esta técnica se utiliza
con mayor frecuencia para determinar las caracteristicas de los
ruidos pulmonares, cardiacos e intestinales. Les permitira identificar

la frecuencia, intensidad, calidad y duracién de los sonidos.

3.4.1.3 VALIDACION DE LA INFORMACION

Una vez reunida la informacién del usuario tiene que ser validada
para estar seguros de que los datos obtenidos sean los correctos. La
validacion evita interpretaciones erréneas, omisiones, centrar la
atencidn en la direccién equivocada y cometer errores al identificar

los problemas.

3.4.1.4 REGISTRO DE LA INFORMACION

Es el altimo paso de la etapa de valoracion y consiste en informar y
registrar los datos que se obtuvieron durante la entrevista y el
examen fisico.

3.4.2 DIAGNOSTICO

Es la segunda etapa del proceso que inicia al concluir la valoracién y
constituye una funcion intelectual completa al requerir procesos
mentales para establecer un juicio clinico sobre la respuesta del
individuo, la familia, la comunidad, procesos vitales y problemas
de salud reales asi como de riesgo en donde la enfermera es
responsable de su prediccién, prevencion y tratamiento en forma

independiente.
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En la conferencia plenaria de la North American Nursing Diagnosis
Asociation (NANDA) de 1990 se acept6 una definicion mas global

de la enfermeria y se consider6 aceptable la siguiente definicion:

“El diagnostico de enfermeria es el juicio clinico sobre la respuesta
individual, familiar o comunitaria ante los problemas sanitarios o

. . 9
procesos vitales reales o potenciales”

Durante esta fase analizan e interpretan de forma critica los datos
reunidos durante la valoracion. Se extraen conclusiones en relacion
con las necesidades, problemas, precauciones y respuestas humanas
del cliente.

Se identifican los diagnédsticos de enfermeria que proporcionan un
foco central para el resto de las fases. Se disefia un plan de cuidados
basado en el diagnostico de enfermeria, que se ejecuta y se evalla.
Los diagndsticos de enfermeria suponen un método eficaz de
comunicacion de los problemas del cliente.

Los diagnosticos enfermeros estan dentro del &mbito independiente
de la practica profesional, ya que, se refieren a situaciones que la
enfermera identifica, valida y trata independientemente, siendo ella

la responsable del logro del resultado deseado.®

Los diagndsticos estan compuestos por:

e Dominio: Esfera de actividad, estudios o intereses.

o Burke Mary M. Enfermeria Gerontoldgica: Cuidados Integrales Del
Adulto Mayor. Editorial Harcourt Brace. Espafia. Pag. 600.

10 Bertha Alicia Rodriguez Sanchez, Proceso Enfermero, Ediciones Cuellar,
Pag. 55
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e Clase: subdivision de un grupo, una clasificacién de
personas por su calidad, grupo o grado.

e FEtiqueta Diagnéstica: Proporciona el nombre para el
diagndstico.

e Cddigo: se refiere a los 5 digitos asignados a un diagndstico
enfermero compatible con las recomendaciones de la
WILM respecto a los codigos de las terminologias de los

cuidados de la salud.**

3.4.2.1 TIPOS DE DIAGNOSTICOS
- Real: es un juicio clinico sobre una respuesta individual, familiar o
de la comunidad ante problemas reales o potenciales de salud o ante

procesos de la vida.

- De alto riesgo: Es un juicio clinico acerca de la vulnerabilidad de
un individuo, una familia o una comunidad, para desarrollar un
problema, que otros que se encuentran en una situacion igual o
similar. Los diagnésticos de alto riesgo incluyen factores de riesgo
(conductas, enfermedades o circunstancias) que guian las
actuaciones de enfermeria para reducir o evitar que se produzca un

problema.

- De bienestar: Es un juicio clinico sobre un individuo, una familia o
una comunidad, en transicién de un nivel concreto de bienestar a un

nivel mas elevado.

" NANDA Internacional. Diagndsticos Enfermeros.2009-
2011.Elservier.Pag.432.
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3.4.2.2 ESTRUCTURACION DE DIAGNOSTICOS
ENFERMEROS

- Real: se conforma de tres partes: problema + factores relacionados;
datos objetivos y subjetivos. El problema es la respuesta humana; los
factores relacionados con la causa del problema (etiologia) cuyo
origen puede obedecer a trastornos fisioldgicos, psicoldgicos,
socioculturales, ambientales o espirituales y los datos objetivos y
subjetivos, caracteristicas definitorias/sintomatologia son las
evidencias de que el problema existe.

El problema se une a los factores relacionados con las palabras
RELACIONADO CON vy estos se unen con las caracteristicas
definitorias mediante las palabras MANIFESTADO POR.

- De alto riesgo: se emplean Unicamente dos partes problemas +
factores de riesgo, ya que no existen datos objetivos y subjetivos.
Los factores de riesgo son aquellos que predisponen a un individuo

familia y o comunidad a un acontecimiento nocivo.

-De bienestar: para la formulacion de los diagnésticos de bienestar o
salud, estos Unicamente llevan solo el elemento que es el nombre
correspondiente a la respuesta humana, a la cual se le anteponen las

palabras “potencial de aumento o potencial de mejora de”.

3.4.3 PLANEACION
En esta fase se desarrollan estrategias para evitar, reducir al minimo
o corregir los problemas identificados en el diagnéstico de

enfermeria.
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Esta fase es la documentacion real del plan de cuidados. Durante la
planificacién, se elaboran los objetivos y las intervenciones de

enfermeria.

La fase de planificacion consta de cuatro etapas:

1.- Establecimiento de prioridades para los problemas diagnosticos.
Durante la priorizacién se emplea el pensamiento critico, para
analizar los problemas y reconocer a que prioridad pertenece, lo que
permite brindar una atencién de enfermeria de acuerdo a la jerarquia
de las necesidades humanas.

2.- Elaboracion de objetivos. Es fijar resultados con el cliente para
corregir, reducir al minimo o evitar los problemas.

Los objetivos son una parte indispensable dentro de la etapa de
planeacidn, ya que con ello se mide el éxito, se dirigen las acciones
para dar solucién en un plan determinado al valorar el logro de los
resultados.

3.- Desarrollo de intervenciones de enfermeria. Es describir las
actuaciones de enfermeria que conducen a la consecucién de los
resultados propuestos.

Las intervenciones son estrategias concretas disefiadas para ayudar al
cliente a conseguir los objetivos y estan encaminadas a tratar los
factores relacionados o de riesgo del problema de salud sefialado en
el diagnostico enfermero o problema interdependiente.

4.- Documentacion del plan. Es el registro de los diagndsticos de
enfermeria; de los resultados y de las actuaciones de forma
organizada en el plan de cuidados.

Es el registro que la enfermera (0) realiza y le permite guiar las

intervenciones de enfermeria y registrar resultados alcanzados.
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3.4.4 EJECUCION

Es el comienzo del plan de cuidados de enfermeria para conseguir
objetivos concretos. Las actuaciones pueden ser llevadas a cabo por
miembros del equipo de atencidn sanitaria, por el cliente o por su
familiar. El plan de cuidados se utiliza como guia. La ejecucion
incluye también el registro de la atencion al cliente en los
documentos adecuados dentro de la historia de enfermeria.

La ejecucidn se lleva a cabo en tres etapas:

1.- Preparacion

2.- Intervencion

3.- Documentacion

1) Preparacion
- Revisar que las acciones estén de acuerdo con las caracteristicas del

plan.

- Analizar y estar seguros de que se tienen los conocimientos y
habilidades necesarios para realizar las actividades planeadas.
- Tener en mente las complicaciones que se pueden presentar al

ejecutar cada actividad de enfermeria.

- Reunir el material y equipo necesario para llevar a cabo cada
intervencion.
- Crear un ambiente confortable y seguro para el usuario durante la

realizacién de cada actividad.

- Delegar cuidados enfermeros que se apeguen a los cuatro puntos
clave de la delegacion; tarea correcta, persona correcta,
comunicacion correcta y evaluacién correcta.

2) Intervencién
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Posterior a la fase de preparacion pueden llevarse a cabo las
intervenciones de enfermeria independientes e interdependientes
planeadas, que incluyen la valoracion, la prestacion de cuidados para
conseguir los objetivos, la educacién del usuario, familia y
comunidad; y la comunicacién con otros miembros del equipo de
atencion sanitaria.

3) Documentacion

El registro que realiza la enfermera (0) en las notas de enfermeria, en
la calidad de documento medico legal del usuario y como requisito

indispensable en todas las instituciones de salud.

3.4.4.1 EVALUACION

Es la Gltima fase del proceso enfermero, se trata de un proceso
continuo que determina la medida en que se han conseguido los
objetivos de la atencion. El profesional de enfermeria evalta el
progreso del cliente, establece medidas correctoras si fuese necesario
y revisa el plan de cuidados de enfermeria.

La evaluacion se lleva a cabo planteando las siguientes preguntas:

1.- ¢La valoracion estuvo completa y la informacién fue validada?
2.- ¢El razonamiento diagndstico fue correcto?

3.-¢La formulacion de los diagnosticos enfermeros y problemas
interdependientes fue acertada?

4.- ;Los planes de cuidado dieron solucion al problema y etiologia
de los problemas sefialados?

5.- ¢Las acciones de enfermeria realizadas permitieron el logro de
los objetivos?
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La evaluacion del proceso enfermero es Util para determinar el logro
de los objetivos. Identificar las variables que afectan, es decir, si hay

que mantener el plan, modificarlo o darlo por finalizado.*?

4. TEORIAS Y MODELOS DE ENFERMERIA

La historia de la enfermeria profesional empieza con Florencia
Nighingale. Fue ella quien concibié a las enfermeras como un
colectivo de mujeres formadas, en un momento en el que las mujeres
no estaban ni formadas ni desempefiaban trabajo alguno en los
servicios publicos.

4.1 MODELO CONCEPTUAL DE VIRGINIA HENDERSON

4.1.1 BIOGRAFIA

Virginia Henderson naci6 en 1897 en Kansas City, Missouri; fue la
quinta de ocho hermanos.

Durante la primera Guerra Mundial, Henderson desarroll6 su interés
por la enfermeria. En 1918 ingreso6 en la Army School of Nursing de
Washington D.C. Se gradudé en 1921 y acepté el puesto de
enfermera de plantilla en el Henry Street Visiting Nurse Service de
Nueva York se licencio como profesora de enfermeria vy

posteriormente realizd un master.

En 1929 Henderson trabajé como supervisora docente en las clinicas
del Strong Memorial Hospital de Rochester, Nueva York.

12 Bertha Alicia Rodriguez Sanchez, Proceso Enfermero, Ediciones Cuellar,
Pag. 93
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Henderson define a la enfermeria en términos funcionales como:

"La Unica funcion de una enfermera es ayudar al individuo sano y
enfermo, en la realizacion de aquellas actividades que contribuyan a
su salud, su recuperacion o una muerte tranquila, que éste realizaria
sin ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad y el conocimiento
necesario. Y hacer esto de tal forma que le ayude a ser independiente

lo antes posible”.

4.1.2 MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

El modelo conceptual de Virginia Henderson da una vision clara de
los cuidados de enfermeria. La aplicacion del proceso de cuidados a
partir de este modelo resulta esencial para la enfermera que quiere
individualizar los cuidados, sea cual sea la situacion que viva el

cliente.

Henderson concibe el papel de la enfermera como la realizacién de
las acciones que el paciente no puede realizar en un determinado
momento de su ciclo de vital (enfermedad, nifiez, vejez),
fomentando, en mayor o menor grado el autocuidado por parte del
paciente, se ubica esta teoria en la categoria de enfermeria

humanistica como arte y ciencia.

La definicion de rol fundamental de la enfermera elaborado por

Virginia Henderson:

Consiste en ayudar al individuo enfermo o sano a conservar 0 a
recuperar la salud (asistirlo en los Ultimos momentos) para que pueda
cumplir las tareas que realizaria el solo si tuviera fuerza, la voluntad
0 poseyera los conocimientos deseados y cumplir con sus funciones,
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de forma que le ayudemos a reconquistar su independencia lo mas

rapidamente posible.™

4.1.3 POSTULADOS

En los postulados que sostienen el modelo, descubrimos el punto de
vista del cliente que recibe los cuidados de la enfermera. Para
Virginia Henderson, el individuo sano o enfermo es un todo
completo, que presenta catorce necesidades fundamentales y el rol de
la enfermera consiste en ayudarle a recuperar su independencia lo
mas rapidamente posible.

Inspirandose en el pensamiento de esta autora, los principales

conceptos son explicativos de la siguiente manera:

Necesidad vital. Es todo aquello que es esencial al ser humano para

mantenerse Vvivo 0 asegurar su bienestar.

Independencia. Es la satisfaccion de una o de las necesidades del ser
humano a través de las acciones adecuadas que realiza él mismo o
que otros hacen en su lugar segun su fase de crecimiento y
desarrollo y seglin las normas y criterios de salud establecidos.
Dependencia. Es la no satisfaccion de una o varias necesidades del
ser humano por las acciones inadecuadas que realiza o por tener la
imposibilidad de cumplirlas en virtud de una incapacidad o de una
falta de suplencia.

Problema de dependencia. Es el cambio desfavorable de orden
biopsicosocial en la satisfaccion de una necesidad fundamental que
se manifiesta por signos observables en el cliente.

13, Riooelle, 1 Grondin, M. Phaneuf. Cuidados de Enfermeria. Proceso
Centrado En Las necesidades De La Persona. Editorial Interamericana. Mc
Graw Hill, Primera Edicion, 1993, P4g.352.
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Manifestacién. Son signos observables en el individuo que permiten
identificar la independencia o la dependencia en la satisfaccion de
sus necesidades.

Fuente de dificultad. Son aquellos obstaculos o limitaciones que
impiden que la persona pueda satisfacer sus necesidades, es decir, los
origenes o causas de una dependencia.

Henderson identifica tres fuentes de dificultad: falta de fuerza, falta
conocimiento y falta de voluntad.

Dichos postulados se resumen en:

- Cada persona quiere y se esfuerza por conseguir su independencia.

- Cada individuo es un todo compuesto y complejo con catorce
necesidades.

- Cuando una necesidad no esta satisfecha el individuo no es un todo

complejo e independiente.

4.1.4 VALORES

Los valores reflejan las creencias subyacentes a la concepcion del
modelo de Virginia Henderson.

Afirma que si la enfermera no cumple su rol esencial, otras personas
menos preparadas que ella lo haran en su lugar.

Cuando la enfermera asume el papel del médico delega en otros su
propia funcién.

La sociedad espera de la enfermera un servicio que solamente ella

puede prestar.
4.1.5 CONCEPTOS

Los elementos mayores del modelo han sido identificados de la

siguiente manera:
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Objetivos. Conservar o recuperar la independencia del cliente en la
satisfaccion de sus catorce necesidades.

Cliente. Ser humano que forma un todo complejo, presentando
catorce necesidades fundamentales de orden biopsicosocial.

Rol de la enfermera. Es un rol de suplencia-ayuda. Suplir, para
Henderson, significa hacer por él aquello que él mismo podria hacer
si tuviera la fuerza, voluntad o los conocimientos.

Intervenciones. El centro de intervencion es la dependencia del
sujeto. Consecuencias deseadas. Son el cumplimiento del objetivo,
es decir, la independencia del cliente en la satisfaccion de las catorce

necesidades fundamentales.

4.1.6 14 NECESIDADES

Oxigenacion.

Nutricion e hidratacion.

Eliminacion de los productos de desecho del organismo.
Moverse y mantener una posicion adecuada.

Suefio y descanso.

Usar prendas de vestir adecuadas

Termorregulacion.

Mantener la higiene.

© ©®© N o g kM 0w DE

Evitar los peligros del entorno.

[N
©

Comunicarse con otras personas.

[EEN
[EEN

. Vivir segln sus valores y creencias.

[N
N

. Trabajar y sentirse realizado.

[N
w

Participar en actividades recreativas.

[N
o

Aprender, descubrir y satisfacer la curiosidad.
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4.1.7 METAPARADIGMA
- ENFERMERIA

La funcién Gnica de una enfermera es ayudar al individuo sano o
enfermo, en la realizacién de aquellas actividades que contribuyan a
su salud o a su recuperacion (0 una muerte tranquila) y que esté
podria realizar sin ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad y el
conocimiento necesario. A si mismo, es preciso realizar estas
acciones de tal forma que el individuo pueda ser independiente lo
antes posible.*

- SALUD
Henderson menciond muchas definiciones de salud. Consideraba que
la salud dependia de la persona para satisfacer por si misma las 14
necesidades béasicas sin ayuda. Afirmaba, es méas importante la

calidad de salud que la vida en si misma.

- ENTORNO
Conjunto de todas las condiciones e influencias externas que afectan

a la vida y al desarrollo de un organismo.

- PERSONA
Individuo que necesita ayuda para recuperar su salud y su
independencia, o para tener una muerte tranquila. La mente y el
cuerpo son inseparables. De igual forma, el paciente y su familia son
una unidad.

¥ Ann Marner Toney, Martha Riale, Modelos y Teorias de Enfermeria,
Quinta Edicidn, Editorial Mosby, Madrid Espafia, 2003, Pag. 108.
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5. CUIDADO ENFERMERO DEL ADULTO MAYOR

El cuidado enfermero de los ancianos conlleva una serie de
problemas debido a la gran variabilidad del estado de salud
fisioldgico, cognitivo y psicosocial que presentan. Estos individuos
también pueden poseer grados de capacidad funcional ampliamente

variables.

La valoracion enfermera del anciano es un proceso complejo y lleno
de desafios. Es preciso tener en cuenta 5 puntos clave para garantizar
un enfoque especifico para esta edad. (1) la interrelacion entre los
aspectos fisicos y psicosociales del envejecimiento; (2) los efectos de
la enfermedad y la invalidez sobre el estado funcional; (3) la menor
eficacia de los mecanismos homeostaticos, (4) la falta de estandares
para normas de salud y enfermedad, y (5) la presentacion y respuesta

alteradas a enfermedades especificas.

Los aspectos fisicos y psicosociales del envejecimiento se
encuentran estrechamente relacionados. Para la persona de edad
avanzada, la menor capacidad de respuesta al estrés, la experiencia
de multiples pérdidas y los cambios fisicos asociados con el proceso
normal del envejecimiento pueden combinarse para situar a la
persona en una posicion de riesgo de enfermedad y deterioro
funcional. Aunque la interaccién de estos factores fisicos y
psicosociales puede ser importante, la enfermera no debe asumir que
todos los ancianos presentan signos, sintomas o conductas que
representan enfermedad y deterioro. Es necesario identificar los
puntos fuertes y las capacidades del adulto durante la valoracion.

La enfermera deberia, por tanto, valorar la existencia de valores al

estrés, asi como sus manifestaciones fisicas y emocionales.
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La enfermera gerontoldgica se dedica a la valoracion del estado de
salud y funcional de ancianos, al diagnostico, a la planificacion y a la
implementacion de cuidados y servicios para cubrir las necesidades
existentes y a la evaluacion de la eficiencia de estos cuidados.

Considera el cuidado enfermero de ancianos no Unicamente como el
tratamiento de la enfermedad, sino como el arte y la préctica de

guiar, cuidar y consolar.
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6. APLICACION DEL PROCESO ENFERMERO
6.1 VALORACION DE ENFERMERIA SEGUN
VIRGINIA HENDERSON 14 NECESIDADES

DATOS GENERALES:

Se trata de la Sefiora Guadalupe de 74 afios edad, originaria y
residente de la ciudad de Zamora Michoacan; catdlica, dedicada al
hogar, divorciada hace 15 afios, actualmente con enfermedad de
Huntington, por lo cual ya no realiza ninguna actividad productiva.
Tuvo 8 hijos, 4 hombres y 4 mujeres. Benjamin de 49 afios, Jorge 46,
Rubén 40 y Anselmo de 41 afios, Angélica 39 afios, Martha 50, Ana
Maria 53 y Maribel de 47 afios que es con la que vive la sefiora

Guadalupe, junto con su yerno y tres nietas.

Oxigenacién

Tiene buena ventilacién pulmonar con adecuada entrada y salida de
aire. Esta en contacto con fumadores durante los fines de semanas
por estancia de media hora a una hora. Signos vitales T/A 110/70,
respiraciones 22 por minuto, pulso 78 por minuto. Su habitacién
tiene buena ventilacion, ella se encuentra consciente en cuanto a
persona, no en tiempo y espacio, pues no es capaz de identificar
donde se encuentra o qué fecha es. Se observan vérices en ambos

miembros pélvicos.

Nutricion e hidratacion

Su dieta habitual es adecuada en calidad y cantidad, consume frutas
3/7, verduras 4/7, carnes rojas 3/7, cereales 2/7, pan 7/7. NUmero de
comidas diarias 3 con 1-2 colaciones, tiene problemas en su
masticacion, porque tritura pocas veces el alimento antes de tragarlo,

tiene todas sus piezas
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dentales, consume de 2-3 vasos de agua al dia, anteriormente
consumia de 1-2 litros al dia de refresco de cola.

Piel seca, con algunas abrasiones, mucosas hidratadas, ufias de las
manos quebradizas, en los pies se percibe micosis. Cabello bien
implantado sin lesiones en cuero cabelludo. Sus encias sonrosadas,
caries en todas sus piezas dentales y halitosis, su movilidad fisica es
limitada, con mala coordinacién y marcha bamboleante. Es
parcialmente dependiente para su alimentacion, no puede realizarlo
por si misma debido a la presencia de temblores que provocan que
tire el alimento.

Cada vez resulta mas dificil su alimentacion dado que ya no toma
tanta importancia, ingiriendo de dos a tres cucharadas de alimento y
después soltando el plato y deja de comer, por lo cual requiere ser
alimentada por otra persona y brindarle alimentos suaves y faciles de

deglutir.

Necesidad de Eliminacion

Estrefiimiento crénico que inicia con el desarrollo de su enfermedad,
evacla cada 3 6 4 dias heces duras y secas, micciones de 3 a 4 al dia
de color amarilla obscura con olor penetrante, no acude al bafio para
satisfacer esta necesidad, debido al deterioro mental que presenta,
requiere Vvigilancia y apoyo. Durante la noche usa pafial,
anteriormente padecié infeccion de vias urinarias recurrentes
asociado al consumo elevado de refresco de cola.

A la inspeccién se encuentra abdomen blando sin dolor, en la
auscultacién peristaltismo presente, no utiliza laxantes, en sus
alimentos se tienen la precaucién de incluir fibra para mejorar su

eliminacion, vejiga sin globo vesical.
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Necesidad de Termorregulacion

Es parcialmente dependiente, en temporada de frio requiere cobijas
extras para mantenerse normotérmica. Uso de calcetas que mejoren
la temperatura de sus pies, que se ponen frios, se observa cianosis en

miembros pélvicos, no realiza ningln tipo de ejercicio.

Necesidad De Moverse y Mantener una Buena Postura

Actividad fisica moderada, sus habitos de descanso durante el dia
van desde recostarse y sentarse en una silla con frecuencia. Peso: 51
kg Talla: 1.55 mts, IMC 21.22. Su fuerza es disminuida y con poca
flexibilidad, adquiere posturas por si sola, con facilidad pierde el
equilibrio y se cae, presenta temblores de cabeza, brazos, piernas. En
general se percibe tranquila, solo ocasionalmente  presenta

desesperacion y agresividad.

Necesidad de Descanso y suefio

Su horario de descanso por lo regular es durante la tarde, pero varia
porque requiere de medicamentos para conciliar el suefio, duerme un
promedio de 12 horas con la ingesta de medicamentos y sin ellos su
horario de suefio es variable, con lapsos cortos de suefio. Su estado
emocional oscila; entre estar tranquila, tener periodos de
desesperacion y ansiedad. Su atencion y concentracion a los
cuestionamientos que se le realizan es limitada. Requiere de ayuda
por parte de sus familiares para levantarse, todos los dias sigue la
rutina de levantarla, cambiarla de ropa y quitarle el pafial sucio. No

puede por si misma hacer esta actividad.
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Uso de Prendas de Vestir Adecuadas
Su capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse es limitada.
Requiere de ayuda. Cuando lo hace por si misma se pone la ropa al

revés o de forma incompleta.

Necesidad de Higiene y Proteccion de Piel
Bafio cada tercer dia con ayuda del familiar por las tardes. Le

realizan aseo de manos antes de comer y después de ir al bafio.
Aspecto general descuidado, requiere de asistencia para su arreglo
personal, ya que a ella no le agrada o no lo recuerda. Se observan
algunas lesiones dérmicas en rodillas y brazos secundarios de una

caida que sufrid. Presenta halitosis.

Necesidad de Evitar Peligros

Vive en casa de una de sus hijas, las condiciones del ambiente en su
hogar son buenas e higiénicas, con adecuada ventilacién, existen
algunos escalones que le han causado caidas. Tiene movimientos
repetitivos tipo temblores de cara, manos y pies, no tiene una buena
coordinacion muscular.

Necesidad de Comunicarse

Divorciada, tuvo 15 afios de relacion con su pareja, su rol en la
estructura familiar es el de madre, suegra y abuela, no comunica sus
problemas, solo a veces externa recuerdos que vienen a su mente,
tiene pocos contactos sociales. Solo con los familiares que llegan a
visitarla. No habla con claridad. Al hacerle alguna pregunta su
respuesta es la misma oracion que se le dijo, presenta dificultad para
articular palabras, pocas veces contesta lo que se le estd

cuestionando, habla poco con su familia.
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Necesidad de Vivir segun sus Creencias y Valores
De religion catdlica, dentro de su inconsciencia, repite con
frecuencia este hecho. Aunque ya su estado de salud no le permite

asistir a misa. Permite el contacto fisico.

Necesidad de Trabajar y Realizarse

Sus hijos se han hecho cargo de sus gastos todo el tiempo, ahora tras
haberse agudizado el padecimiento vive con una hija, anteriormente
pasaba temporadas en casa de 2 hijos, por periodos de una semana,
esto le era molesto, optando por vivir solo con una de sus hijas,
Maribel su cuarta hija de 8, quien se hace responsable de ella.
Depende econémicamente de todos sus hijos para la compra de sus

medicamentos.

Necesidad de Jugar y Participar en Actividades Recreativas
No realiza ninguna actividad en su tiempo libre. Su sistema
neuromuscular se encuentra afectado, tiene limitacion para realizar

actividades.

Necesidad de Aprendizaje

Estudio solo la primaria, su sistema nervioso se encuentra alterado,
cambiando de humor frecuentemente. Tiene limitaciones cognitivas
que reflejan en su falta de concentracion y memoria.

Memoria reciente limitada, no recuerda lo que le acaban de decir,

pero si recuerda sus vivencias pasadas.
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6.1 CLASIFICACION DE DATOS OBJETIVOSY

NECESID
AD

1.-
OXIGENA
-CION

2.-
NECESID
AD DE
ALIMENT
ARSE E
HIDRATA
CION

3.-
ELIMINA-
CION

4.
MOVERS
E Y
MANTEN
ER LA
POSTURA

SUBJETIVOS

DATOS
OBJETIVOS

T/IA 110/70,
respiraciones 22 por
minuto.

Consciente en
cuanto a persona
pero no en tiempo y
espacio.

Problemas de
masticacion.
Piezas dentales
completas.

Piel seca.

Micosis en ambos
pies.

Dientes con caries,
halitosis.

Requiere ayuda

para alimentarse.
Requiere alimentos
suaves y faciles de
deglutir.

Requiere vigilancia
y apoyo para acudir
al bafio.

Usa pafial por las
noches.
Peristaltismo
presente.

Vejiga sin globo
vesical

Fuerza es
disminuida,  poca
flexibilidad.
Adquiere posturas
por si sola. Pierde
el equilibrio y se
cae. Presenta
temblores de

DATOS
SUBJETIVOS

Ventilacién
pulmonar con
adecuada entrada y
salida de oxigeno.

Consume, frutas
3/7, verduras 4/7,
carnes rojas 3/7,
cereales 7/7, pan
7/7. Numero de
comidas diarias 3
con 1-2 colaciones.
Consumia de 1-2
litros al dia de
refresco de cola.
Consume de 2-3
vasos de agua al
dia.

Estrefiimiento
crénico.

Evacua cada 405
dias.

Micciones de 3 a 4.

Actividad fisica
moderada.

Descanso  durante
el dia van desde
recostarse y
sentarse en una silla

con frecuencia
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5.- uSso
DE
PRENDAS
DE
VESTIR
ADECUA
DAS.

6.-
DESCANS
o Y
SUER.

7.-
TERMOR
E-
GULACIO
N.

cabeza, brazos,
piernas. Consciente
pero  desorientada
en tiempo y
espacio. Movilidad
fisica limitada.
Mala coordinacion
y marcha
bamboleante.
Ocasionalmente
presenta
desesperacion
agresividad.

Capacidad
psicomotora  para
vestirse y
desvestirse es
limitada.

Requiere de ayuda.

Estado emocional
varia; entre estar
tranquila, tener
periodos de
desesperacion y
ansiedad.

Requiere de ayuda
por parte de sus
familiares para
levantarse.

No puede por si
misma cambiarse al
levantarse.

En temporada de
frio requiere cobijas
extras para
mantenerse
normotérmica.
Cianosis en
miembros pélvicos.

Descanso  por lo
regular es durante la
tarde.

Horario de suefio
varia ya que
requiere de
medicamentos para
conciliar el suefio.
Duerme un
promedio de 5
horas  por las
noches.

No realiza ningln
tipo de ejercicio.
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8.-
HIGIENE
Y PROTE-
CCION.

9.-
EVITAR
PELIGRO
S

10--
COMUNI-
CACION.

Aspecto
descuidado.
Requiere de
asistencia para su
arreglo personal.
Lesiones dérmicas
en rodillas y brazos
secundarios a de
una caida que
sufri.

general

Las condiciones del
ambiente en su
hogar son buenas e
higiénicas.

Existen algunos

escalones que le

han causado caidas.
Presenta
movimientos
repetitivos tipo
temblores de cara,
manos y pies, por
lo cual no tiene una
buena coordinacion
muscular.

Pocas veces
contesta lo que se le
esta cuestionando.
Habla poco con su
familia. Dificultad
para articular
palabras.

Bafio cada tercer
dia con ayuda del
familiar por las
tardes.

Le realizan aseo de
manos antes de
comer y después de
ir al bafio.

Vive en casa de una
de sus hijas, la
cuarta de 8.

Divorciada.

Solo a veces
externa  recuerdos
que viene a su
mente, tiene pocos
contactos sociales.
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11.- DE
VIVIR
SUS
CREENCI
AS Y
VALORES

12.-
TRABAJA
R Y
REALIZA
R-SE.

13.-
RECREA
CION.

14.- DE
APRENDI-
ZAJE.

Estado de salud no
le permite asistir a
misa.
Permite el contacto
fisico.

Vive con una de sus
hijas, su cuarta hija
de 8.

Su sistema
neuromuscular  se
encuentra afectado,
tiene limitacion
para realizar
actividades.

Su sistema nervioso
se encuentra
alterado, cambiando
de humor
frecuentemente.
Memoria reciente
limitada, no
recuerda lo que le
acaban de de decir,
pero si recuerda sus
vivencias pasadas.

De religion
catolica.

Sus hijos se han
hecho cargo de sus
gastos todo el
tiempo, depende
econémicamente de
ellos para la compra
de sus
medicamentos.

No realiza ninguna
actividad en su
tiempo libre.

Estudio solo la
primaria.

Tiene limitaciones
cognitivas que
reflejan en su falta
de concentracion y
memoria.
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6.3 JERARQUIZACION

Diagndstico: DOMINIO 11 Seguridad Proteccion, CLASE 2 Lesion
fisica. Riesgo de caidas relacionado con alteracion del equilibrio.
CODIGO 00155, NANDA 2009-2011:306.

Diagndstico: DOMINIO 4 Actividad Reposo, CLASE 4
Autocuidado. Déficit de autocuidado alimentacion relacionado con
deterioro de la capacidad motora y mental manifestado por
incoordinacién para manejar los utensilios y masticar pocas veces el
alimento. CODIGO: 00102, NANDA 2009-2011:151.

Diagndstico: DOMINIO 4  Actividad/Reposo, CLASE 4
Autocuidado, Déficit de autocuidado bafio higiene relacionado con
dificultad de la usuaria para realizarlo por si sola manifestado por
incapacidad para apreciar dicha necesidad, bafiarse, peinarse,
cepillarse los dientes. CODIGO: 00108, NANDA 2009-2011:152.

Diagndstico: DOMINIO 3 Eliminacion e Intercambio, CLASE 2
Funcion Gastrointestinal. Estrefiimiento relacionado con aporte
insuficiente de fibra y liquidos manifestado por disminucién de la
frecuencia de las evacuaciones CODIGO: 00011, NANDA 2009-
2011:102.

Diagnéstico: DOMINIO 4 Actividad Reposo, CLASE 4
Autocuidado. Déficit de autocuidado uso del inodoro relacionado
con demencia y de la capacidad para el traslado manifestado por no
llegar hasta el bafio, levantarse del sanitario antes de terminar de
satisfacer su necesidad, no acudir al bafio CODIGO: 00110,
NANDA 2009-2011:153.
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Diagndstico: DOMINIO 4 Actividad reposo CLASE 4 Autociodado.
Déficit de autocuidado de vestido relacionado con demencia
manifestado por deterioro de la capacidad para ponerse y quitarse la
ropa, abrocharse, quitarse los zapatos. CODIGO: 00109, NANDA
2009-2011:154.

Diagnostico:  DOMINIO 5 Percepcion/Cognicion, CLASE 4
Cognicion. Deterioro de la memoria relacionado con enfermedad
neuroldgica manifestado por incapacidad para recordar
acontecimientos recientes, incapacidad para retener informacion.
CODIGO: 00131, NANDA 2009-2011.171.

Diagndstico: DOMINIO 10 Principios vitales, CODIGO 5. Valores
creencias. Disposicion para mejorar la religiosidad manifestado por
interés en la participacién del rezo. Codigo 00171. NANDA 2009-
2011: 296.
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6.4 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

NECESIDAD DIAGNOSTICO

NECESIDAD
DE EVITAR
PELIGROS.

NECESIDAD
DE
ALIMENTARS
EE
HIDRATACIO
N

NECESIDAD
DE HIGIENE Y
PROTECCION

NECESIDAD
DE
ELIMINACIO
N

NECESIDAD
DE
ELIMINACIO
N

NECESIDAD
DE USO DE
PRENDAS DE
VESTIR
ADECUADAS

DOMINIO 11 Seguridad Proteccion, CLASE 2
Lesion fisica. Riesgo de caidas relacionado con
alteracion del equilibrio. CODIGO 00155, NANDA
2009-2011:306.

DOMINIO 4 Actividad Reposo, CLASE 4
Autocuidado. Déficit de autocuidado alimentacion
relacionado con deterioro de la capacidad motora y
mental manifestado por incoordinacion para manejar
los utensilios y masticar pocas veces el alimento.
CODIGO: 00102, NANDA 2009-2011:151.

DOMINIO 4 Actividad/Reposo, CLASE 4
Autocuidado, Déficit de autocuidado bafio higiene
relacionado con dificultad de la usuaria para
realizarlo por si sola manifestado por incapacidad
para apreciar dicha necesidad, bafarse, peinarse,
cepillarse los dientes. CODIGO: 00108, NANDA
2009-2011:152.

DOMINIO 3 Eliminacion e Intercambio, CLASE 2
Funcion Gastrointestinal. Estrefiimiento relacionado
con aporte insuficiente de fibra y liquidos
manifestado por disminucién de la frecuencia de las
evacuaciones CODIGO: 00011, NANDA 2009-
2011:102.

DOMINIO 4 Actividad Reposo, CLASE 4
Autocuidado. Déficit de autocuidado uso del inodoro
relacionado con demencia y de la capacidad para el
traslado manifestado por no llegar hasta el bafio,
levantarse del sanitario antes de terminar de
satisfacer su necesidad, no acudir al bafio CODIGO:
00110, NANDA 2009-2011:153.

DOMINIO 4 Actividad reposo CLASE 4
Autocuidado. Déficit de autocuidado de wvestido
relacionado con demencia manifestado por deterioro
de la capacidad para ponerse y quitarse la ropa,
abrocharse, quitarse los zapatos. CODIGO: 00109,
NANDA 2009-2011:154.
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NECESIDAD [ DOMINIO 5 Percepcion/Cognicion, CLASE 4
DE Cognicion. Deterioro de la memoria relacionado con
APRENDIZAJ || enfermedad neurolégica  manifestado  por
E incapacidad para recordar acontecimientos recientes,
incapacidad para retener informacion. CODIGO:

00131, NANDA 2009-2011.171.

NECESIDAD || Diagnoéstico: DOMINIO 10 Principios vitales,
DE VIVIR SUS ]| CODIGO 5. Valores creencias. Disposicion para
CREENCIAS Y || mejorar la religiosidad manifestado por interés en la
VALORES participacion del rezo. Codigo 00171. NANDA
2009-2011: 296.
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Necesidad: Evitar p

6.5 PLAN DE CUIDADOS
eligros

Diagnostico: DOMINIO 11 Seguridad Proteccion, CLASE 2 Lesion
fisica. Riesgo de caidas relacionado con alteracion del equilibrio.
CODIGO 00155, NANDA 2009-2011:306.

Dependiente/PID, |

D:TD

Objetivo: La enfermera y la familia mantendran vigilancia continua
para evitar caidas de la sefiora Guadalupe.

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Se recomienda a los
familiares la
vigilancia estrecha a
Dofia Guadalupe.

Acompafar a la
seflora  Guadalupe
cuando vaya al bafio
y cuando deambula.

Se sugiere el uso de
zapato  firme vy
cerrado.

Grondin 1993, Pag.352.)

al usuario un

superficies

Pag.358.)

El indice de -caidas se

incrementa  de  forma
sustancial en el paciente
geriatrico.  (Riopelle,

Los zapatos firmes brindan
mejor
equilibrio y le protegen de
la inestabilidad en las
irregulares.
(Riopelle, | Grondin 1993,

Se logro
disminuir las
caidas mientras
el personal de
enfermeria la
acompafiaba, sin
embargo, no
hubo demasiado
apoyo por parte
de la familia.

Por su situacion
mental no se
pudo
mantenerse
sentada por
periodos largos,
se logr6 el uso
de zapatos
firmes.
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6.6 PLAN DE CUIDADOS

Necesidad: De alimentarse e Hidratacion.

Diagnostico:

DOMINIO 4 Actividad Reposo,

CLASE 4

Autocuidado. Déficit de autocuidado alimentacion relacionado con
deterioro de la capacidad motora y mental manifestado por
incoordinacién para manejar los utensilios y masticas pocas veces el
alimento. CODIGO: 00102, NANDA 2009-2011:151.
Dependiente/PID, ID : PD
Objetivo: La sefiora Guadalupe mejorara sus habitos alimenticios,
su individualidad y autonomia participando en su alimentacion.

INTERVENCIONES

DE ENFERMERIA || FUNDAMENTACION EVALUACION
INDEPENDIENTES
Lavado de manos a | La higiene es || Se logré

la sefiora antes de

que ingiera sus
alimentos.

A la hora del
desayuno, comida y
cena, sentarla
comodamente,
vigilar su
alimentacion,

sentarme cerca de
ella.

Durante su
alimentacion se le
proporcionaran

estimulos  verbales
para mejorar su
conducta al sentarse
a la mesa, debido a
gue se levanta en
repetidas  ocasiones
de la mesa, se le
coloca una mano
firme en el hombro,
que le indigue que no
se debe de levantar y

indispensable para
mantener un buen estado
de salud. (Juall
Carpenito Lynda. 2002:
435)

La gravedad ayuda a la
deglucidn y la aspiracion
se disminuye cuando se
esta sentado recto (Juall

Carpentino Lynda,
2002:323).
Los estimulos de

extincion de conducta
emocionalmente neutros
son Utiles para fomentar
que permanezcan
sentados y aumente la
ingesta de  comida.
(Beattie 'y  Algase,
2002:175).

implementar el
lavado de manos
siempre antes de
cada alimento.

Se logré
mantenerla

sentada a la hora
de tomar sus
alimentos en una
misma  posicion
por corto tiempo,
por lo menos
cuando se
alimentaba.
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permanezca sentada.

Asistirle en el uso de

utensilios para su
alimentacion,
apoyando su

coordinacion,
indicandole usar la
cuchara, plato, vaso,
de material de
plastico.

Apoyarle a ingerir
poca cantidad de
alimento y dar lapsos
de tiempo entre
cucharadas,

indicandole masticar
mas ocasiones su
alimento.

Proporcionar lavado
dental después de
cada comida.

Los mecanismos de
adaptacion aumentan la
independencia
(Needham, 1993:567).

El usuario deberia ser un
participante activo en la
alimentacion en lugar de
ser un receptor pasivo de
comida, las indicaciones
verbales aumentan la
alimentacion (Osburn y
Marshall, 1993).

Una pequefia cantidad de
comida es la mejor
practica para la
alimentacion en al caso
de demencia. (Pelletier,
2004: 534).

La incidencia de
neumonias  disminuye
cuando se realiza aseo
bucal después de cada
comida (Maher y cols,
1998: 177).

El uso de los
utensilios en su
alimentacion,

como el uso de la
cuchara es algo
que aun puede
mantener por si
sola aunque por
periodos cortos.

La actividad no se
logr6 del todo,
debido a que es
dificil para la
paciente  seguir
indicaciones y
mas tratdndose de
su alimentacién.

Se mejoré la
trituracion de los
alimentos.

El aseo bucal se
realizé cuando
estuve con la
paciente, ya que
para esta actividad
hay poco apoyo
por parte de los
familiares.
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6.7 PLAN DE CUIDADOS

Necesidad: De Higiene y Proteccion De Piel.

Diagnostico:

DOMINIO 4 Actividad/Reposo,

CLASE 4

Autocuidado, Déficit de autocuidado bafio higiene relacionado con
dificultad de la usuaria para realizarlo por si sola manifestado por
incapacidad para apreciar dicha necesidad,
cepillarse los dientes. CODIGO: 00108, NANDA 2009-2011:152.
Dependiente/PID, ID: TD
Obijetivo: La sefiora Guadalupe realizara las actividades de bafio e
higiene personal con ayuda del cuidador.

bafiarse, peinarse,

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA
INDEPENDIENTES

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Realizar bafio de
regadera. De no
poder llevarlo a cabo
diariamente se
realizara limpieza del
cuerpo con toallas
humedas.

Limitar el bafio 1 a 2
Veces por semana,
proporciona un bafio
parcial, en distintas
ocasiones.

Corte de ufias.

Limpieza de
genitales
inmediatamente  al

El bafio es un ritual de
curacion y deberia ser una
experiencia  confortable
que se concentre en las
necesidades del usuario,
mas que ser una tarea
planificada de forma
rutinaria. (Maher vy
cols,1998: 177)

Reducir la frecuencia del
bafio disminuye la
conducta agresiva en
usuarios ancianos con
deterioro cognitivo.
(Kanda et al, 1999:366).

El corte de udas
disminuye la acumulacién
de bacterias y suciedad.

(Novelli Redén. Nuevo
Manual de enfermeria.
2009:98).

La presencia de orina o
heces en la piel conlleva a
lesiones cutdneas (Novelli

Al inicio  se
bafiaba a la
paciente

diariamente, la
frecuencia

disminuyé a cada
tercer dia por la

agresividad  que
presentaba la
paciente.

Durante los dias
que no se daba
bafio completo, se
aseaban las zonas
sucias con toallas
himedas.

Se logré realizar
corte de ufias por
semana con éxito.

Se logré evitar la
formacion de
Ulceras por

51




levantarla al retirarle
el pafial, cambiar su
ropa personal y ropa
de cama.

Todas las actividades
realizadas a la
usuaria se llevaran a
cabo en compafiia
del familiar cuidador
para su capacitacion
en la atencion y
cuidados de la

usuaria, asi como
aumentando su
participacion al
realizar las
actividades.

Redoén. Nuevo Manual de
enfermeria. 2009:156).

La incapacidad para llevar

a cabo el cuidado
personal, genera
sentimientos de
dependencia y un
autoconcepto bajo.
Aumentando la
independencia para el

cuidado personal se eleva
la autoestima.(Maher vy
cols., 1998:177)

presion
manteniendo a la
paciente limpia y
sin humedad en
genitales.

Se logré mantener
en constante
participacion a los
familiares en la
realizacion de las
actividades
planeadas, asi
como a ella al
comenzar a llevar
a cabo el plan de
cuidados
disminuyendo su
participacion.
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6.8 PLAN DE CUIDADOS

Necesidad: Eliminacion
Diagnostico: DOMINIO 3 Eliminacion e Intercambio, CLASE 2
Funcién Gastrointestinal. Estrefiimiento relacionado con aporte
insuficiente de fibra y liquidos manifestado por disminucion de la
frecuencia de las evacuaciones CODIGO: 00011, NANDA 2009-

2011:102.

Dependiente/PID, ID: TD
Objetivo: La sefiora Guadalupe mantendra la eliminacion de heces
blandas posteriormente a las intervenciones de enfermeria.

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA
INDEPENDIENTES

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Aumentar la ingesta
de fibra al dia, hacer

hincapié en
alimentos como fruta
fresca, legumbres

verduras y cereales
integrales.

Aumentar la ingesta

de liquidos.
Afadir fibra a la
dieta gradualmente

con incremento de la
ingesta de liquidos.

La fibra aumenta la
masa fecal y facilita la
absorcion de agua hacia
las heces. (Juall
Carpentino Diagnosticos
de enfermeria,2002:355)

El incremento de Ia
ingesta de liquidos
mientras se mantiene
una ingesta de fibra
diaria puede significar

un aumento de
evacuaciones. (Juall
Carpentino Lynda,
Diagnosticos de

enfermeria,2002:355)

Afadir fibra
gradualmente,  porque
un incremento brusco
puede dar origen a
distensién abdominal y
gases. (Juall Carpentino
Lynda, Diagnésticos de
enfermeria,2002:355)

Se le
proporcionaban en
su alimentacion
abundantes

verduras como el
chayote y frutas
como la manzana.

El logro de esta
actividad no fue
totalmente logrado
debido a que se

resiste  a tomar
agua, ademéas su
funciéon intestinal

se encuentra muy
deteriorada.

Se uso la fibra
psylium plantago,
medias cucharadas
en medio vaso de
agua mafana y por
la noche,
obteniendo
resultados
favorables.
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Necesidad: De eliminacién

Diagndstico:

DOMINIO 4 Actividad Reposo,

6.9 PLAN DE CUIDADOS

CLASE

4

Autocuidado. Déficit de autocuidado uso del inodoro relacionado
con demencia y de la capacidad para el traslado manifestado por no
llegar hasta el bafio, levantarse del sanitario antes de terminar de
satisfacer su necesidad, no acudir al bafio CODIGO: 00110,
NANDA 2009-2011:153.

Dependiente/PID, ID: TD
Obijetivo: La sefiora Guadalupe desarrollara el habito de ir al bafio y
no levantarse hasta terminar, asi como no orinar o defecar en el lugar
donde se encuentre en ese momento, con ayuda del cuidador.

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA
INDEPENDIENTES

FUNDAMENTACIO
N

EVALUACION

Vigilancia contintia y
apoyo para ir al
bafio.

Explicarle los pasos
para ir al WC

Desarrollar un
horario para el uso
del bafio, mediante la
programacion y
avisos verbales
.Utilizar el inodoro d
10-15 minutos
sentada después de
desayunar (para
aprovechar el reflejo

El apoyo preserva la
energia del usuario y
proporciona  respeto
por parte de los
cuidadores. (Clark y
Lester, 2000:545).

Las personas con
alteraciones

cognitivas pueden
participar con éxito
en muchas
actividades si se les
explican, y la

participacion en el
autocuidado  puede
aumentar su
autoestima (Clark vy
Lester, 2000:183).

Los horarios del uso
del WC permiten que
se valore la
incontinencia y su
mantenimiento. (Juall
Carpentino,

Diagnosticos de
enfermeria,2002:182)

Se logré
mantenerla  en
vigilancia para ir
al bafio y
proporcionarle
apoyo.

No se logro la
actividad debido
a que le es dificil
atender a
indicaciones

verbales debido a
su demencia.

Se  implemen-
tarén horarios
para llevarla al
sanitario mafiana,
tarde y noche, sin
obtener
resultados
favorables. Se
logré el hébito
de eliminacion
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gastrocolico)  hasta
que aparezcan deseos
de defecar.

No permitirle
levantarse del bafio
antes de satisfacer su
necesidad.

Asistirle  en la
limpieza después de
defecar y orinar.

Uso de pafial por las

noches, para evitar
levantarla e inte-
rrumpir  su  des-
canso nocturno.
Mantener el papel
higiénico 'y los
articulos para el
lavado de manos
cerca.

Ir creando el habito
de su aseo después
de ir al bafio,
dandole el papel,
para que lo realice
por si misma.

Los ancianos no
pueden responder con
rapidez a la urgencia
para evacuar a causa

de la habilidad
funcional limitada,
también son

incapaces de retrasar
la evacuacion a causa
de la disminucion del
tono muscular y de
los cambios
neurologicos. (Palmer
et al, 2000).

El acicalamiento
personal optimo
favorece el bienestar
psicolégico.(Juall
Carpentino  Lynda,
Diagnosticos de
enfermeria,2002:183)

La valoracion y las
intervenciones para la
eficacia fortalecen las
expectativas de
eficiencia del usuario
y mejoran la
gjecucion  funcional
(Trayce,1992:183).

por las mafianas,
no diariamente.

Se logro
mantenerla
sentada al
evacuar por
lapsos cortos.

Se logré
mantener su piel
limpia para evitar
la aparicion de
lesiones
cutaneas.

No se logré que
usara por si
misma los
utensilios de
bafio debido a la
demencia que
presenta. Se
mantuvo el uso
de pafial por las
noches.
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6.10 PLAN DE CUIDADQOS

Necesidad: Uso de prendas de vestir adecuadas.
Diagndstico: DOMINIO 4 Actividad reposo CLASE 4 Autocuidado.
Déficit de autocuidado de vestido/ acicalamiento relacionado con
demencia manifestado por deterioro de la capacidad para ponerse y
quitarse la ropa, abrocharse, quitarse los zapatos. CODIGO: 00109,
NANDA 2009-2011:154.

Dependiente/PID, ID : TD

Objetivo:

La sefiora Guadalupe se wvestira y se arreglara

permitiéndole participar en las actividades y con ayuda del cuidador
para mejorar su aspecto personal.

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA
INDEPENDIENTES

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Ayudar a la usuaria
en su arreglo
personal,

permitiendo participe
al vestirse y
desvestirse, asi como
asistirle en su
peinado.

Permitir que la
usuaria  tome el
tiempo necesario

para vestirse.

Explicarle los pasos
para  vestirse vy
arreglarse.

Fomentar la

Un acicalamiento
personal optimo
favorece el bienestar
psicolégico. (Tracey,
1992:183).

La edad avanzada
aumenta el tiempo
necesario para completar
una tarea: los usuarios

ancianos con un déficit
de autocuidado requieren
mas tiempo para
finalizar una tarea.
(Resnick, 2004:183).

Los usuarios con
alteracion cognitiva
pueden participar con
éxito en muchas
actividades cuando se le
explican (Clark y Lester,
2000: 766).

La participacion méaxima

El logré de esta
actividad fue
satisfactorio pues
la sefiora
Guadalupe no se
preocupa de su
aspecto fisico.

No se logré la
actividad debido a
que poco a poco
fue perdiendo la
capacidad y el
interés por su
aspecto personal.

Se guiaba a la
hora de vestirse
mas no se logroé la
actividad debido a
que le es dificil
comprender
instrucciones 'y
simplemente  no
pone atencion.

Aunque se guiaba
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participacion,

guiando las manos
de la sefiora al
realizar la actividad.

del cliente en |las
actividades disminuye la
verglienza y que
conlleva la necesidad de
ayuda.(Juall Carpentino,
Diagnosticos de
enfermeria,2002:182)

no se
resultado
favorable
su
mental.

presento

debido a
deterioro
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3. 11 PLAN DE CUIDADQOS

Necesidad: Aprendizaje

Diagnostico: DOMINIO 5 Percepcion/Cognicion, CLASE 4
Cognicion. Deterioro de la memoria relacionado con enfermedad
neuroldgica manifestado por incapacidad para recordar
acontecimientos recientes, incapacidad para retener informacion.
CODIGO: 00131, NANDA 2009-2011.171.

Dependiente/PID, ID: Dependiente
Objetivo: Estimular la memoria de la sefiora Guadalupe.

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION EVALUACION

DE ENFERMERIA

INDEPENDIENTES

Reminiscencia La reminiscencia es una || Se utiliza esta
técnica de intervencion || actividad

Préctica de
reminiscencia,
mediante el empleo
de fotografias
significativas para la
usuaria.

Mostrarle diferentes
objetos a la usuaria,
preguntarle a ella el
nombre del objeto y
su funcidn.

cognitiva que ha sido
aplicada en pacientes con
demencia.  (JANSSEN-
CILAG)

Reminiscencia mediante
imagenes debemos incluir
pacientes con demencia
en estadios iniciales o
moderados. (JANSSEN-
CILAG)

Puede  realizarse  de
formas muy distintas:
estimulacion a partir de
un objeto antiguo o
conversacion.
(JANSSEN-CILAG)

obteniendo buenos
resultados pues su
memoria remota
es buena.

La
implementacién
de esta actividad
fue satisfactoria.
Se logré
reconociera a Ssus
familiares.

Se le mostraron
algunos objetos no
todos  antiguos,
pero la mayoria de
ellos los
reconocio.
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6.12 PLAN DE CUIDADOS

Necesidad: Vivir segin sus creencias y valores
Diagndstico: DOMINIO 10 Principios vitales, CODIGO 5. Valores
creencias. Disposicion para mejorar la religiosidad manifestado por
interés en la participacion del rezo. Cédigo 00171. NANDA 2009-

2011: 296.

Dependiente/PID, ID: TD
Objetivo: Mantener la esperanza permanente y la paz interior en la
familia a través de la oracién.

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA
INDEPENDIENTES

FUNDAMENTACION

Fomentar en la
familia el apoyo en
Dios y la oracién
debido al deterioro
de su familiar, asi
como insistirles la
incluyan  en la
participacion y que
recen con ella.

Se ha visto que Ila
espiritualidad resulta
especialmente importante
para los cuidadores de las
victimas de enfermedades
crénicas, y las enfermeras

pueden trabajar  para
fomentar el bienestar
espiritual  de  dichos
individuos. .(Juall

Carpentino, Diagnosticos
de enfermeria,2002:679

EVALUACION
Este diagnostico
fue modificado
pues debido al
deterioro  mental
de la Sra.

Guadalupe, es uno
de sus hijos quien
la mantiene en
oracién y rezos.
Por lo cual fue
enfocado a la
familia,

obteniendo apoyo
por los hijos que
estin  en  mas
contacto con ella.
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7. CONCLUSION
El resultado de la aplicacién de presente proceso enfermero fue
satisfactorio, concluyo que fue de gran apoyo y ayuda para el
tratamiento y cuidados que requeria la paciente, pues se mejoraron
sus condiciones de vida de manera favorable. Quiza algunos de los
resultados no fueron como se esperaban y esto debido a la demencia
que presenta lo cual le impidio el desarrollo de muchas actividades,
aun asi se mejoraron algunas condiciones en cuanto a su aspecto
fisico y estado de salud en general, con apoyo de los familiares los
cuales siempre mostraron interés en lo mayoria de las acciones

realizadas.

Entre los resultados logrados de este trabajo se puede sefialar que se
trabajaron y atendieron 8 diagndsticos de enfermeria de los cuales 7
problemas fueron reales y 1 de riesgo; y uno de potencial de mejora
dirigido a los familiares quienes son muy apegados a la religién y
presentan preocupacion, ya que, para ellos es muy importante y las
demas necesidades no se trabajaron debido al grado de demencia que

la Sra. Guadalupe presenta.

Me hubiera gustado el logro de méas objetivos pero el deterioro
fisico de la sefiora Guadalupe se esta presentando con rapidez y cada
vez pierde méas capacidades corporales, quedo satisfecha que en
aquéllas que se pudo dar apoyo. El tratar con adultos mayores resulta
desgastante por la pérdida de sus capacidades fisicas, mentales y
corporales, pero; deja una gran satisfaccion el trabajar con este grupo
de personas pues son quienes nos ensefian a valorar y aprender

muchas cosas de la vida.
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7.1 ANEXOS

Escuela de Enfermeria de Zamora, A. C.

IncorporadaalaUNAM

Martinez de Navarrete 611 Tel 51- 2-07-60 Zamora Mich.
CLAVE 8723

La Direcciéon de la Escuela de Enfermeria de
Zamora A.C. con estudios incorporados a la Universidad
Nacional Autbnoma de México clave 8723, AUTORIZA A:

LAURA ELOISA CHAVEZ RIVERA
No. CUENTA 407537374

“PROCESO DE ENFERMERIA APLICADO A UNA MUJER
ADULTO MAYOR CON ENFERMEDAD DE
HUNGINTON Y ALTERACION EN LA
NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS”.

Se extiende la siguiente a solicitud de las
interesadas para los usos legales que a ellas convengan en
la Ciudad de Zamora Michoacan, el dia 29 del mes
septiembre del afio 20-08-11

ATENTAMENTE

LEO. Ignacia Escalera Mora

Directora
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7.2 ENFERMEDAD DE HUNTINGTON

7.2.1 PATOLOGIAY FISIOPATOLOGIA

El envejecimiento es un proceso bioldgico, universal, endogeno,
intrinseco, progresivo e irreversible, que se caracteriza por un
deterioro bioquimico y fisiologico que conduce a una disminucion
de las capacidades del organismo para adaptarse tanto en su medio
interno como en el medio ambiente externo, a la deteccion de
nuestros sistemas autorregulados y que lleva inevitablemente como

destino final la muerte.*

7.2.2 COREA DE HUNTINGTON

La enfermedad recibe el nombre porque fue descrita por George
Huntington en 1872, también conocida como Corea (del griego
danza) por el movimiento caracteristico de las personas afectadas.
La enfermedad de Huntington es causada por un defecto genético en
el cromosoma No 4. El defecto hace que una parte del ADN, llamada
repeticion CAG, ocurra muchas mas veces de lo que se supone que
debe ser. Normalmente, esta seccion del ADN se repite de 10 a 35
veces, pero en una persona con la enfermedad de Huntington, se
repite de 36 a 120 veces.

Desde hace algin tiempo se conocia que la anormalidad genética
residia en el cromosoma 4 y en 1993 se descubrié la porcion del gen
responsable (expansion de tripletes CAG en el gen IT15 del
cromosoma 4), de tal manera que se puede identificar a las personas
de riesgo antes de comenzar la enfermedad. En la poblacion normal
hay hasta 34 repeticiones del trinucleotido CAG (citosina -

adenosina - guanina) en esta porcion del gen y en la Enfermedad de

! Gonzales Aragén J. Manual de Auto cuidado y Salud En El
Envejecimiento, “Aprendamos a Envejecer sanos”, Cuarta Edicion, México
1997, Pag. 23.
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Huntington hay mas de 40. Por encima de 38 se habla de mutacion,
con una probabilidad cercana al 100% de desarrollar la enfermedad.

Es una enfermedad neuroldgica degenerativa, afecta a determinadas
zonas el cerebro donde las neuronas van degenerandose y finalmente

mueren.

Especificamente las células afectadas son las del ganglio basal, una
estructura profunda del cerebro que tiene importantes funciones,
incluyendo la coordinacién de los movimientos. En el ganglio basal,
la Enfermedad de Huntington ataca especificamente a las neuronas
del estrato especialmente al ndcleo caudado y el pallido. También
esta afectada otra parte del cerebro que es el cortex, que controla el
pensamiento, la percepcion y la memoria.

La célula nerviosa dafiada es la mas grande de dos masas distintas de
células nerviosas en la sustancia profunda del cerebro, el ndcleo
caudado y el putamen. Estas zonas estan involucradas en la

regulacion subconsciente de los movimientos voluntarios.”

7.2.3 CAUSAS

Se trata de una enfermedad hereditaria, autosémica y dominante, por
lo que cada hijo de un padre o una madre con la enfermedad tiene un
50% de probabilidad de heredarla. Si el hijo no hereda el gen
causante de la enfermedad, no la tendrd ni la transmitird a su
descendencia.

Las enfermedades genéticas se llaman recesivas y dominantes. Lo
rasgos genéticos dominantes son aquellos que se presentan cuando

un gen del par de genes puede controlar el rasgo para el cual ese par

2 Abraham Peter. Enciclopedia Medica Familiar. México, 2006, Editorial
LIBSA. P4g. 156-157.
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de genes codifica y los rasgos recesivos requieren que ambos genes
del par trabajen juntos para controlar el rasgo.

7.24  EPIDEMIOLOGIA

La edad de comienzo se sitda entre los 30 y los 45 afios, aunque
puede darse a partir de los dos afios. Los nifios que desarrollan
la enfermedad raramente alcanzan la edad adulta.

La prevalencia de la enfermedad de Huntington se considera entre 5
y 10 casos por 100.000 habitantes, algo menor en paises del Este
Asiatico y en la poblacién de raza negra.

7.2.5 SINTOMAS

Los sintomas de la enfermedad empiezan a mediana edad e incluyen:

MOLESTIA EN EL MOVIMIENTO
Los movimientos convulsivos involuntarios afectan al 90% de los
pacientes y suelen ser el primer sintoma obvio.
- Pérdida del tono muscular o0 aumento de la rigidez.
- Dificultades en las posturas y el movimiento
- Disartria o incapacidad para pronunciar con claridad
pese a saber la palabra.
- Disfagia o dificultad para tragar.
- Girar la cabeza para desplazar la mirada.
- Movimientos faciales, incluyendo muecas.
- Movimientos lentos e incontrolables.
- Movimientos espasmodicos rapidos y subitos de los
brazos, las piernas, la cara y otras partes del cuerpo.

- Marcha inestable.

DETERIORO PROGRESIVO DE LA FUNCION MENTAL,
HASTA LLEGAR A LA DEMENCIA.
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Los afectados tienen deterioro mental y desarrollan patologias
psiquiatricas como:

- Pérdida de concentracion.

- Pérdida de la memoria a corto o largo plazo.

- Pérdida de la incapacidad de resolver problemas.

- Demencia

SINTOMAS RELACIONADOS CON EL DANO EN EL SISTEMA
NERVIOSO
Los cambios de comportamiento pueden ocurrir antes de los

problemas de movimiento y pueden abarcar:

- Comportamientos antisociales
- Alucinaciones

- lrritabilidad

- Malhumor

- Inquietud o impaciencia

- Paranoia

- Psicosis

Los sintomas adicionales que pueden estar asociados con esta
enfermedad son:

- Ansiedad, estrés y tension

- Dificultad para deglutir

- Deterioro del habla

7.2.6 DIAGNOSTICO

Un historial familiar con la enfermedad sugiere un diagndéstico
positivo para individuos que muestran los sintomas. Los individuos
con el gen de Huntington deben someterse a examen del sistema
nervioso central por expertos para identificar cambios en la

velocidad y el control del movimiento y el tiempo de reaccion ante
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las manifestaciones mas evidentes.®* Las pruebas con muestras

sanguineas de ADN identifican el gen andmalo.

7.2.7 TRATAMIENTO

No existe cura para la enfermedad de Huntington y no hay forma
conocida de detener el empeoramiento de la enfermedad. El objetivo
del tratamiento es reducir el curso de la enfermedad y ayudar a la
persona a valerse por si misma por el mayor tiempo y en la forma
mas comoda posible. Los medicamentos varian de acuerdo con los
sintomas. Los blogueadores de dopamina pueden ayudar a reducir
los comportamientos y movimientos anormales. Medicamentos
como haloperidol, tetrabenazina y amantidina se usan para tratar de

controlar los movimientos adicionales.

3 Abraham Peter. Enciclopedia Medica Familiar. México, 2006, Editorial
LIBSA. P4g. 156-157.
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