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1. INTRODUCCION.

La Enfermeria es Cienciay Arte de brindar cuidados en forma holistica
a personas sanas o enfermas, con el Unico propésito de recuperar o

mantener la salud.

Considerando que la Enfermeria tiene una amplia base tedrica en la
aplicacion del proceso al brindar cuidados, y llevar a la practica una
serie de actividades con fundamentos cientificos y en forma jerarquizada

de acuerdo a las necesidades del usuario.

Es por eso que este proceso Enfermero se llevé a cabo con una usuaria

Adulta Mayor con alteracion en la Necesidad de Comunicacién.

Dicho Proceso Enfermero se realizo basado en las 14 necesidades de
Virginia Henderson, la informacion que se encuentra en este documento
estd dividida en tres capitulos, en los cuales se da a conocer el porqué se
Ilevo a cabo este Proceso, cuéles son sus objetivos, el Proceso Enfermero
y sus Etapas, ademas de el Modelo de cuidados de Virginia Henderson,
pues ella quien afirma en su Teoria y 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 vida.

Cabe mencionar que el desarrollo del proceso de envejecimiento donde
cada ser humano tiene ritmo diferente de presentarlo, dando respuestas a

los diferentes cambios biolégicos, fisiologicos, sociales y psicoldgicos.



Finalmente la aplicacion del proceso de enfermeria a la Sefiora Maria
realizado en su domicilio, los diagnosticos hechos en base a la valoracion;
la planeacion, ejecucién y evaluacién de los cuidados, plan de alta
y por Gltimo las conclusiones a la que se llego, la bibliografia y los

anexos.



2. JUSTIFICACION.

En México el nimero de adultos mayores va en aumento debido a la
evolucion natural del ser humano, en Michoacan existen alrededor de

342,820 que corresponde al 7.8% de la poblacion en general.

En Zamora con una poblacion 126,606 habitantes, el 2.8% que equivale a
3544 son adultos mayores, para el afio 2020, se calcula que la poblacion
mundial tendrd mas de mil millones de personas de 60 afios y mas y la

mayor parte estara en paises en vias de desarrollo.

Las condiciones de salud y enfermedad de la poblacién mayor de 60 afios
son motivo de intranquilidad e incertidumbre constante en las familias.
Es comin que la presencia de enfermedad o discapacidad, acompafiada
de soledad, abandono, inestabilidad econémica, coloca a las familias en
situaciones criticas, pues en la mayoria de los casos, se trata de enfermos
con més de un padecimiento. (CONAPQ, 2008).

En México las politicas de mayor relevancia que se han establecido para
apoyar a los adultos mayores, surgen el 22 de agosto de 1979,cuando por
decreto constitutivo el Presidente José Lopez Portillo, crea el Instituto
Nacional de la Senectud, con la finalidad de brindar proteccion, ayuda,

atencion y orientacion a la poblacion mayor de 60 afios (INSEN).

Me parecid de vital importancia aplicar este Proceso Enfermero a una
Adulta Mayor, para demostrarme y demostrar que enfermeria, tiene
mucho por hacer ante este grupo de poblacion, ante los cambios propios

de la edad adulta y sus repercusiones sociales, psicologicas y



emocionales a consecuencia de la soledad, en este caso viéndose alterada

la necesidad de la comunicacion.



3. OBJETIVOS.

Objetivo General:

Aplicar el proceso de enfermeria a una usuaria adulto mayor con
alteracion en la necesidad de Comunicacion brindando cuidados de
forma holistica para controlar y minimizar las complicaciones que
presenta.

Objetivos Especificos:

1. Detectar las necesidades de la usuaria a través de la valoracion
de las 14 necesidades de Virginia Henderson.

2. Elaborar los Diagnésticos de enfermeria en base al analisis de
los datos objetivos y subjetivos.

3. Establecer prioridades para brindar el cuidado en las
necesidades afectadas. Ejecutar las acciones planteadas llevando
un registro que permita valorar.

4. Evaluar los cuidados brindados.



4. METODOLOGIA.

Para la elaboracion de este trabajo se ha aplicado la metodologia del
proceso de enfermeria como un recurso que asegura al profesional de
enfermeria, la sistematizacion del cuidado, la individualizacion del
mismo y el abordaje holistico en cada una de las etapas del proceso
enfermero teniendo como modelo conceptual el pensamiento de
Virginia Henderson.
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5. MARCO TEORICO.

5.1 Antecedentes Histdricos de Enfermeria.

Los antecedentes de la enfermeria se remontan desde los inicios de la
humanidad, primeramente la preservacion de la raza humana. Cuidar era
un acto que tenia como finalidad permitir la continuacién de la vida y el
desarrollo de la persona, del grupo y de la especie: de esta manera se
luchaba contra la enfermedad y la muerte. En esta época el cuidado no
era propio del hombre o de la mujer, no era un oficio ni una profesion;
hombres y mujeres se dedicaban a proveer el cuidado, mas tarde con el
abandono de la vida némada y la consolidacion del sedentarismo se
establece la division del trabajo. A partir de esto las mujeres se dedicaron
al hogar, al cultivo de las plantas, al cuidado de los animales y al cuidado
de los hijos, por las necesidades propias de su comunidad las mujeres se
dedicaban a ayudar a otras mujeres y a sus familias con los cuidados
durante el embarazo, el nacimiento, la reproduccién y la maduracién de
los seres humanos.

Estos cuidados garantizaron la supervivencia, los hombres se dedicaron a
la caceria para proveer alimentos a la familia, acto cargado de valores
simbélicos por lo que significa el desafio de la caza, donde los hombres
imponian talento e inteligencia. Estos valores marcaron la tendencia a
sobrevalorar el trabajo por la sociedad de esa época.

El proposito y la funcion de mantener la vida de los seres vivos para
permitirles su reproduccion y perpetuacion, lo cual seguird siendo el

fundamento de todos los cuidados (Siles, J. pag. 98-102).
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5.1.1 Evolucién de la Enfermeria

En siglos pasados los cuidados de enfermeria eran ofrecidos por
voluntarios con escasa formacion, por lo general, mujeres de distintas
ordenes religiosas. Durante las Cruzadas, por ejemplo, algunas érdenes
militares de caballeros también ofrecian enfermerias, y la mas famosa era
la de los Caballeros Hospitalarios (también conocida por los Caballeros
de san Juan de Jerusalén). En paises budistas los miembros de la orden
religiosa Shanga han sido tradicionalmente los encargados de los
cuidados sanitarios. En Europa, y sobre todo tras la Reforma, la
enfermeria fue considerada con frecuencia como una ocupacion de bajo
estatus adecuada s6lo para quienes no pudieran encontrar un trabajo
mejor, debido a su relacion con la enfermedad y la muerte, y la escasa

calidad de los cuidados médicos de la época.

La enfermeria moderna comenz6 a mediados del siglo XIX. Uno de los
primeros programas oficiales de formacion para las enfermeras comenzé
en 1836 en, Alemania, a cargo del pastor protestante Theodor Fliedner.
Por aquel tiempo otras drdenes religiosas fueron ofreciendo también
formacion de enfermeria de manera reglada en Europa, pero la escuela de
Fliedner es digna de mencidn por haberse formado en ella la reformadora

de la enfermeria britanica Florence Nightingale. Su experiencia le brindd

el impetu para organizar la enfermeria en los campos de batalla de la
guerra de Crimea y, mas tarde, establecer el programa de formacion de
enfermeria en el hospital Saint Thomas de Londres. La llegada de las
escuelas de enfermeria de Nightingale y los heroicos esfuerzos y
reputacion de esta mujer transformaron la concepcion de la enfermeria en
Europa y establecieron las bases de su caracter moderno como profesion

formalmente reconocida.
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Con la explosion del conocimiento técnico en el campo de la salud
después de la Il Guerra Mundial, el personal de enfermeria ha
comenzado también a especializarse en areas particulares de asistencia
sanitaria. Estas incluyen areas quirdrgicas, dentales, maternidad,
psiquiatria y salud comunitaria. Dentro de cada una de estas

especialidades se puede optar por una nueva especializacion (Historia de la

enfermerfa, Catalina Garcia Martin-Caro 2001.)

5.2 Tedricas de enfermeria.

La primera Teoria de enfermeria nace con Florence Nightingale, a partir
de alli nacen nuevos modelos cada uno de ellos aporta una filosofia de
entender la enfermeria y el cuidado.

Desde sus origenes era considerada como una ocupacién basada en la
practica y en el conocimiento comun, no era considerado como ciencia,
el conocimiento cientifico aparece con la primera teoria de enfermeria.
Las enfermeras comenzaron a centrar su atencion en la adquisicion de
conocimientos técnicos que les eran delegados, con la publicacion del

3}

libro ** Notas de Enfermeria de Florencia Naghtingale en 1852, se
sentd la base de la enfermera profesional, su libro Florence intento

definir la aportacion especifica de enfermeria al cuidado de la salud.

Desde 1852 hasta 1966 se cred y desarrollo una corriente filoséfica que
buscaba los fundamentos de la profesién y es durante la década de 1950
a 1996 que surge la teoria de enfermeria de Virginia Avenel Henderson
(Marriner, TA, Raile, pag. 96-98).

5.3 Teoria de Virginia Henderson.

Henderson Virginia nacio el 30 de noviembre 1897 en Kansas Missouri.

Se gradud en 1921 y se especializd como enfermera docente. Esta tedrica

13



de enfermeria incorporo los principios fisiolégicos y psicopatolégicos a
su concepto de enfermeria.

Henderson V. hizo grandes contribuciones a la enfermeria durante mas
de 60 afios como enfermera, escritora, investigadora, y public6 mucho a
lo largo de sus afios dirigi6 el Nursing Studies Index Proyect patrocinado
por la universidad de Yale que dio lugar a un indice anotado de cuatro
volimenes sobre literatura biografica, analitica e historia de la
enfermeria desde 1900 hasta 1959

Su definicién de enfermeria en términos profesionales fue anotada por
primera vez en 1955 en la quinta edicion del libro Text Book of the
Practice of Nursing de Harmer y Henderson y la define de la siguiente
forma. “La tnica funcion de una enfermera es ayudar al individuo sano y
enfermo, en la realizacion de aquellas actividades que contribuyan a su
salud, su recuperaciéon 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”.

Los elementos mas importantes de la teoria de Virginia Henderson son:

e La enfermera asiste a los pacientes en las actividades

esenciales para tener la salud, recuperarse de

enfermedad, o alcanzar la muerte en paz.

e Introduce y desarrolla el criterio de independencia del

paciente en la valoracion de la salud.

e ldentifica 14 necesidades humanas bésicas que componen

“los cuidados de enfermeria”, esferas en las que se

desarrolla el ser humano.
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e Se observa una similitud entre las necesidades y la escala
de necesidades de Maslow, las 7 necesidades primeras
estan relacionadas con la fisiologia, de la 8% a la 9?
relacionadas con la seguridad, la 102 relacionada con la
propia estima, la 112 relacionada con la pertenencia y desde

la 122 a la 14 relacionadas con la auto-actualizacion.

5.3.1 Las necesidades humanas basicas seqiin Henderson, son:

% 1°-Necesidad Oxigenacion.

% 2°-Necesidad Nutricional-metabdlico.

¢+ 3°.- Necesidad Eliminacion.

¢ 4°-Necesidad Movimiento y mantenimiento de una postura
adecuada.

+» 5°- Necesidad Descanso y Suefio.

+» 6°-Necesidad Uso de prendas de Vestir.

¢ 7°-Necesidad Termorregulacion.

%+ 8°.- Necesidad Higiene y Proteccion.

s 9°- Necesidad Evitar los peligros.

¢+ 10°.- Necesidad Comunicarse con otros, expresar emociones,
necesidades, miedos y Opiniones.

¢+ 11°.- Necesidad Valores y Creencias.

«» 12°.- Necesidad de Trabajar y Realizarse.

% 13°.- Necesidad de Recreacion.

+» 14°.- Necesidad de Aprendizaje.
Partiendo de la teoria de las necesidades humanas basicas, la autora

identifica 14 necesidades béasicas y fundamentales que comporten todos

los seres humanos, que pueden no satisfacerse por causa de una

15



enfermedad o en determinadas etapas del ciclo vital, incidiendo en ellas
factores fisicos, y psicolégico sociales.

Normalmente estas necesidades estan satisfechas por la persona cuando
ésta tiene el conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubrirlas
(independiente), pero cuando algo de esto falta o falla en la persona, una
0 mas necesidades no se satisfacen, por lo cual surgen los problemas de
Salud (dependiente). Es entonces cuando la enfermera tiene que ayudar o
suplir a la persona para que pueda tener las necesidades cubiertas. Estas
situaciones de dependencia pueden aparecer por causas de tipo fisico,
psicoldgico, socioldgico o relacionado a una falta de conocimientos.
Virginia Henderson parte del principio de que todos los seres humanos
tienen una serie de necesidades basicas que deben satisfacer dichas
necesidades son normalmente cubiertas por cada individuo cuando esta
sano y tiene los suficientes conocimientos para ello.

Segun este principio, las necesidades basicas son las mismas para todos
los seres humanos y existen independientemente de la situacién en que se
encuentre cada individuo. Sin embargo, dichas necesidades se modifican

en razén de dos tipos de factores:

Permanentes: edad, nivel de inteligencia, medio social o cultural,
capacidad fisica.

Variables: Estados patolégicos:

e Falta aguda de oxigeno.

e Conmocidn (inclusive el colapso y las hemorragias).

e Estados de inconsciencia (desmayos, coma, delirios).

e Exposicion al frio o calor que produzcan temperaturas del

cuerpo marcadamente anormales.

16



e Estados febriles agudos debidos a toda causa.

e Una lesion local, herida o infeccion, o bien ambas.

e Una enfermedad transmisible.

e Estado preoperatorio.

e Estado postoperatorio

e Inmovilizacién por enfermedad o prescrita como tratamiento.

e Dolores persistentes o que no admitan tratamiento.

Las actividades que las enfermeras realizan para suplir o ayudar al
paciente a cubrir estas necesidades es lo que Virginia Henderson
denomina cuidados bésicos de enfermeria. Estos cuidados basicos se
aplican a través de un plan de cuidados de enfermeria, elaborado en
razén de las necesidades detectadas en el paciente

Describe la relacién enfermera-paciente, destacando tres niveles de
intervencién: como sustituta, como ayuda o como compafiera. Su
principal influencia consiste en la aportacién de una estructura tedrica
que permite el trabajo enfermero por necesidades de cuidado, facilitando
asi la definicién del campo de actuacién enfermero, y a nivel mas
préctico, la elaboracion de un marco de valoracion de enfermeria en base

a las catorce necesidades humanas baésicas. Definicion de Virginia

Henderson de los conceptos basicos del Meta paradigma de enfermeria:

Persona. Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e
independencia 0 una muerte en paz, la persona y la familia son vistas
como una unidad. La persona es una unidad corporal fisica y mental, que
estd constituida por componentes bioldgicos, psicolégicos, sociolégicos
y espirituales. La mente y el cuerpo son inseparables. La persona y su

familia son considerados como una unidad, tanto el individuo sano como

17



el enfermo anhela el estado de independencia .Tiene una serie de
necesidades béasicas para la supervivencia. Necesita fuerza, deseos,

conocimientos para realizar las actividades necesarias para una vida sana.

Entorno. Incluye relaciones con la propia familia, asi mismo incluye las
responsabilidades de la comunidad de proveer cuidados.

Salud. La calidad de la salud, mas que la vida en si misma, es ese
margen de vigor fisico y mental, lo que permite a una persona trabajar
con la méxima efectividad y alcanzar su nivel potencial mas alto de
satisfaccion en la vida.

Considera la salud en términos de habilidad del paciente para realizar sin
ayuda los catorce componentes de los cuidados de Enfermeria. Equipara

salud con independencia. (Garcia, GM de J. pag, 40-42)
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5.4 Afirmaciones tedricas.

5.4.1 Relacion enfermera — paciente.

Se establecen tres niveles en la relacién enfermera paciente y estos son:

7
°n

®,
L %4

La enfermera como sustituta del paciente: La enfermera es un
sustituto de las carencias del paciente debido a su falta de fortaleza

fisica, voluntad o conocimiento.

La enfermera como auxiliar del paciente: Durante los periodos de
convalecencia la enfermera ayuda al paciente para que recupere su

independencia.

La enfermera como compafiera del paciente: la enfermera
supervisa y educa al paciente pero es él quien realiza su propio
cuidado.

Relacién enfermera — médico:

La enfermera tiene una funcién especial, diferente al de los médicos,
su trabajo es independiente, aunque existe una gran relacion entre
uno y otro dentro del trabajo, hasta el punto de que algunas de las
funciones se superponen.

Relacién enfermera — equipo de salud:

La enfermera trabaja en forma independiente con respecto a otros
profesionales de salud. Todos se ayudan mutuamente para completar
el programa de cuidado al paciente pero no deben realizar las tareas
ajenas.

Virginia Avenel Henderson fallece a la edad de 99 afios, en su casa

de muerte natural el 30 de Noviembre de 1996 (Rosales Reyes, GE).

19



5.5 Proceso de enfermeria.

5.5.1 Antecedentes historicos.

La ciencia de enfermeria tiene una amplia base tedrica y el proceso de
cuidados representa el medio de llevar a la practica una serie de
conceptos. El proceso de cuidados es un instrumento que exige la
observacién sistematica, el razonamiento solido, buen juicio clinico y
una planificacién detallada.

El proceso de enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera vez, fue
considerado un proceso, esto ocurrié con Hall ( 1955), Jhonson (1959),
Orlando ( 1961) y Wiedenbach (1963), considerando un proceso de tres
etapas ( valoracion, planeacién y ejecucion); Yura y Walsh (1967),
establecieron cuatro etapas ( valoracién, planeacion, realizacién y
evaluacion); y Bloch ( 1974), Roy ( 1975), Aspinall (1976) y algunos
autores mas, establecieron las cinco actuales al afadir la etapa
diagnostica (Kozier, B, et all).

El término adquirido mas legitimidad en 1973, cuando la American
Nurses Association (ANA) publico la Standards Nursing Practice que
describe las cinco fases del proceso de enfermeria.

1.-Valoracion: Es la primera etapa la cual consiste en recoger y
organizar los datos de la persona, familia y entorno, son la base para las
decisiones y actuaciones posteriores.

2.-Diagnéstico de enfermeria: Es el juicio o conclusion que se produce
como resultado de la valoracion de enfermeria.

3.-Planificacion: Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o
corregir los problemas.

4.- Ejecucion: Es poner en préactica los cuidados programados.
5.-Evaluacion: Determinar si se han conseguido los objetivos

establecidos (Rosales, Reyes, GE).
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5.5.2 Proceso Atencion de Enfermeria.

El proceso de atencion de enfermeria es un método sistematico y racional
de planificar y dar cuidados. Su objetivo es identificar las necesidades de
salud actuales y potenciales de la persona, establecer planes para
solucionar las necesidades identificadas y actuar de forma especifica para
resolverlas, ademas es un método intelectual y deliberado, cuenta con
una serie de etapas ordenadas l6gicamente, que se utilizan para planificar
cuidados personalizados dirigidos al bienestar de la persona, comunidad
0 ambos. (Du Gas; 2000, p. 57).

Los objetivos son: Establecer una estructura que pueda cubrir, las

necesidades individuales de la persona, identificar necesidades reales y
potenciales de la persona, establecer planes de cuidados individualizados
, actuar para resolver problemas y prevenir complicaciones.

Ventajas para la enfermera: Definir en campo del ejercicio profesional a

partir de las normas e calidad de los cuidados de enfermeria; logrando
como resultado la satisfaccién profesional de la enfermera, volverse
experta en un area del cuidado y vivenciar el crecimiento profesional.

Ventajas para el paciente: Participacion en su propio cuidado.

Identificacion de la continuidad de sus cuidados, experimentar las

mejoras en su salud.

El proceso enfermero es la herramienta basica del profesional de
enfermeria, cuenta con 5 etapas, las cuales me permito describir mas
adelante.

El proceso de atencion de enfermeria esta orientado hacia el logro de la
metas, facilita la comunicacion de las mismas mientras el paciente

individualiza los cuidados.
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Etapas del Proceso de Enfermeria. 1) Valoracion, 2. Diagndsticos de

enfermeria, 3) Planeacion 4) Ejecucion. 5) Evaluacion
(Mariner, TA, Ralei. pag. 210-213).

5.5.3 Valoracidén de Enfermeria.

La valoracion es la primera fase del proceso de enfermeria. Incluye la
recopilacién de datos, la confirmacion. Es necesaria antes de que el
diagndstico de enfermeria pueda ser hecho. La valoracién es una parte de
cada actividad que la enfermera hace para y con la persona. Una base de
datos es toda la informacion disponible sobre el cliente, incluyendo la
valoracion y exploracion fisica, asi como otras informaciones
procedentes del resto de profesionales de la salud. La recogida de datos
es el proceso continuo para obtener informacion sobre el nivel de salud
del paciente, la sistematizacion disminuye la posibilidad de omitir datos
significativos, la continuidad asegura la actualizacion reflejando cambios

que pueden aparecer en la persona.
(Mariner, TA, Ralei. pag. 218-220).

Tipos de Datos.
Datos Subjetivos son las percepciones personales del paciente.

Datos Objetivos son detectables por un observador y son medibles; un
ejemplo es la Fc, Fr, Temp. T/A, que pueden ser recopilados durante el
examen fisico.

Examen Fisico.

Las valoraciones de salud completas abarcan desde la cabeza a los pies;
sin embargo, el procedimiento puede variar segun la edad del individuo,
la gravedad de la enfermedad y las prioridades o métodos particulares de
cada centro. Para averiguar que método se aplicara a un cliente

determinado, se tendran en cuenta el tiempo disponible y las necesidades
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del individuo. Ademas la valoracién, debe dirigirse de forma sistematica
y eficiente, que implique pocas incomodidades al paciente. Mas que esto,
que sea completa y arroje datos veridicos que nos ayuden a realizar un
buen Diagnostico, pues de esto depende la calidad de los cuidados que se

otorguen al paciente.

Los propositos de un examen fisico de salud son: 1) obtener un conjunto
basico de datos sobre las capacidades funcionales de la persona, 2)
interpretar, confirmar y refutar los datos obtenidos en la valoracion de
enfermeria. 3) obtener informacion que ayude a la enfermera a establecer
un diagndstico y plan de cuidado del paciente, 4) evaluar los resultados

del cuidado, es decir, la progresion de un problema de salud (Kosier, B, et
all pag 530).

5.5.4 Diagnosticos de Enfermeria.
Un diagnostico de enfermeria es la definicién de un problema de salud
real o potencial que requiere de actividades independientes de
enfermeria. En el diagnostico se analizan e interpretan los datos de la
valoracién. También, se puede decir que es una definicion o conclusion
concerniente a la naturaleza de los problemas de salud de las personas.
Hay dos condiciones que son la base para el desarrollo de competencias
diagnosticas.
1. EIl diagnostico en enfermeria requiere competencias en los
dominios intelectuales, interpersonales y técnicos.
2. El diagnostico en enfermeria requiere el desarrollo de tolerancia
a la ambigliedad y el uso de la practica reflexiva como
fortalezas personales.
Los diagndsticos enfermeros deben estar fundamentados en datos validos

y fiables, por lo que es esencial que las enfermeras desarrollemos
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habilidad para obtener historias de salud y examenes fisicos y globales y
bien enfocados (NANDA Internacional, “Diagnésticos enfermeros” 2009-2011 pag 4,
5).

Las enfermeras somos responsables de realizar los diagndsticos de
enfermeria a partir de los datos obtenidos en la valoracién y que también
pueden obtenerse de manera indirecta al revisar el expediente clinico
como parte de los reportes de otros profesionales de la salud.

El problema de salud es una condicién o situacion en el que la persona

requiere ayuda para mantener o alcanzar el nivel de salud deseable.

(NANDA Internacional, “Diagnésticos enfermeros” 2009-2011 pag.8).

El proceso de diagnostico tiene tres fases principales:

1) Procesamiento de datos.
2) Determinacion del nivel de salud del paciente

3) Formulacion de los diagnostico.

1) Procesamiento de datos. Consiste en interpretar los datos recogidos e
implica:

* La organizacion. Clasificarlos en un marco util para la enfermera

« La comparacidn con los estandares aceptado universalmente

* La asociacion de datos.

« Identificacion de omisiones o contradicciones de los datos

2) Determinacion del nivel de salud de la persona, los riesgos de salud y
sus fuerzas; la enfermera y la persona identifican el nivel de salud de

forma conjunta. Ambos pueden pensar lo siguiente:

» No existe problema y se confirma que la persona esta sana.
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» No existe problema actual, pero si potencial.

» Hay un problema, pero la conducta de la persona es efectiva.

» Existe un problema y la persona necesita ayuda para enfrentarse
aél.

» Hay un problema, pero la persona no lo puede aceptar en este
momento.

» Se requiere un mayor estudio y diagndstico del problema.

» Un problema no representa una incapacidad actual, pero lo
puede hacer en el futuro.

» Un problema es critico para la persona.

» El problema es crénico y permanente.

Construccién de Diagndsticos.

Para construir diagndsticos de enfermeria con el formato PES.
Primeramente se identifica el problema se agrega el enlace relacionado
con, enseguida se anota la o las etiologias mas el enlace manifestado y
por ultimo se anotan, el o los signos y sintomas que corresponden al
problema.

3) Formulacion del diagnostico de enfermeria.

El proposito de la NANDA es definir, mejorar y promover una
taxonomia la terminologia diagndstica de enfermeria del uso general para
las enfermeras profesionales.  Etiqueta diagndstica + el enlace
relacionado con + el o los factores relacionados + el enlace manifestado
por + la o las caracteristicas definitorias.

(Rosales Reyes).
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5.5.5 Planeacion de los Cuidados.

La planificacion es la tercera fase del proceso de enfermeria. En este
contexto, se define la planificacion como el proceso de disefiar las
estrategias o intervenciones de enfermeria necesarias para prevenir,
reducir o eliminar aquellos problemas de salud de la persona que se han
identificado durante el diagnostico. La planificacion es un proceso
deliberado y sistematico que es fundamental para el logro de los
cuidados, se lleva a cabo mediante la toma de decisiones y la solucién de
problemas. El proceso de planificacion utiliza los datos obtenidos
durante la valoracién y los enunciados de los diagnosticos presentan los
problemas: reales, potenciales y de bienestar.

Los diagnosticos de enfermeria proporcionan directrices para determinar

los objetivos a desarrollar en el plan de cuidados.

(Lynda Juall Carpenito. pag 310).

La planeacion incluye las siguientes sub-etapas:

Establecer prioridades en los cuidados: Es el proceso en el que se

determina un orden jerarquico de las necesidades afectadas. Todas las
necesidades, raras veces pueden ser abordadas al mismo tiempo, por lo
que pueden agruparse en tres categorias: alta, media y baja. Las
prioridades asignadas no son inmutables, van cambiando a medida que
cambian las respuestas del paciente, los problemas y tratamientos.

Planteamiento de los objetivos de la persona _con resultados esperados:

Describe lo que la enfermera  espera conseguir al realizar las
intervenciones.

Una que hemos jerarquizado las necesidades o problemas a tratar,
debemos definir los objetivos a cumplir con respecto a cada problema,

teniendo presente que el fin de los objetivos son:
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1.-Dirigir los cuidados.

2.-Proporcionar un plazo para las actividades planificadas.

3.-Servir como criterio para evaluar el progreso del paciente.

4.-Medir la eficacia de las actuaciones.

Normas generales para la descripcién de objetivos.

1.-la formulacién debe ser simple, clara y concisa.

2.-El objetivo debe ser propio de una persona.

3.-Escribir los objetivos en términos que sean observables y pueden
medirse.

4.-La formulacion debe indicar un plazo preciso para la realizacion del
objetivo.

5.-Debe evolucionar con la situacion.

6.-Elaborar objetivos cortos.

Existen dos Tipos de Objetivos:

Obijetivos de enfermeria: Lo que se espera que logre la enfermera. Van
dirigidos a encontrar los puntos fuertes de la persona y sus familias; de
su compresion de los cambios biofisiolégicos; que experimenta la
persona y de su sensibilidad a la respuesta emocional, psicoldgica e

intelectual.

Los cuidados de enfermeria se describen en el tiempo a:

Obijetivos corto plazo: Son los resultados que pueden lograrse de modo

favorable y ré&pido, en cuestion de horas o dias. Estos son adecuados

especialmente para establecer la atencion inmediata en situaciones de
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urgencia cuando las personas son inestables y los resultados a largo

plazo son inciertos.

Objetivos a mediano plazo: Requieren semanas o0 meses, podemos

utilizar para reconocer los logros de los pacientes y mantener la
motivacion.

Objetivos a largo plazo: Son los resultados que requieren de un tiempo

mas prolongado.

El plan de cuidados de enfermeria, es un método de comunicacion de la
informacién importante sobre la persona, su objetivo es servir como
anteproyecto para dirigir las actividades de enfermeria, coordina y se
utiliza como instrumento de comunicacién entre los profesionales. Para
la actualizacion de los planes de cuidado hay que tener en cuenta que
todos los elementos de los planes de cuidado son dinamicos, por lo que
se precisa de una actualizacién diaria.

(Lynda Juall Carpenito. pag 315).

5.5.6 Ejecucion del Cuidado.

La ejecucién también denominada actuacion consiste en llevar a cabo las
estrategias de enfermeria enumeradas en el plan de cuidados. Con
frecuencia se utilizan las palabras dependiente, independiente vy
colaboracion para describir las actividades de enfermeria.

Una actividad independiente de enfermeria es aquella que realiza la
enfermera como resultado de su propio conocimiento y capacidad. Las
actividades dependientes de enfermeria son aquellas que se realizan bajo

la indicacion de otro profesional de la salud.
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Las actividades de enfermeria en colaboracion son aquellas realizadas
conjuntamente con otros miembros del equipo de salud, como resultado
de una decision conjunta del equipo.

El proceso de ejecucion incluye la actualizacién de la valoracién de la
persona, la validacién del plan de cuidados, la determinacion de las
necesidades, la aplicacion de las estrategias y la comunicacion de las
actividades de enfermeria. En la ejecucién se utilizan las capacidades
cognitivas interpersonales y manuales.

Las cognitivas incluyen la resolucién de problemas, la toma de
decisiones, el pensamiento critico y la creatividad.

Las actividades de la ejecucion: se dividen en el cuidado, la educacién, el
asesoramiento psicosocial, el liderazgo, la organizacion y la mediacion.
La comunicacién es esencial, tanto para las actividades como para
establecer relaciones interpersonales.

La fase de ejecucion finaliza con el registro de las actividades, los datos

de la valoracion y las respuestas de la persona que recibe los cuidados.
(Lynda Juall Carpenito. pag 319).

5.5.7 Evaluacion.

Evaluar es juzgar. Dentro del contexto del proceso es la quinta y ultima
fase, y consiste en valorar el grado en que se han logrado los objetivos.
La evaluacion es fundamental en el proceso de enfermeria, ya que las
conclusiones que se sacan determinan si las intervenciones de la

enfermera deben terminarse, revisarse o cambiarse.

El proceso de evaluacion tiene seis etapas:

1) Identificar los criterios de resultado estandares para determinar el
grado de alcance de los objetivos.

2) Registrar los datos en relacion con los criterios.
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3) Comparar los datos con los criterios identificados y juzgar si los
objetivos se han logrado.
4) Relacionar las actividades de enfermeria con los resultados.
5) Analizar el plan de cuidados de la persona.
6) Modificar el plan de cuidados, en caso necesario.
Los datos se recogen de forma que se pueden sacar conclusiones sobre el
grado de cumplimiento de los objetivos, para ello, los datos deben estar
en relacion con los criterios de resultado, identificarlos por la
observacién, comunicacion directa con la persona o los familiares, o de
los registros de otro profesionales de la salud.
En la evaluacidn, existen tres probables resultados:
1. Se ha cubierto el objetivo, la respuesta de la persona, es la
esperada.
2. El objetivo se ha alcanzado parcialmente, por ejemplo; se logro
alcanzar el objetivo a corto plazo, pero no lo estableci6 a largo
plazo.

3. No se ha cubierto el objetivo.
(Kozier B. et all. pag. 318).

5.6 Caracteristicas Biofisioldgicas del Adulto Mayor.

Cada ser humano envejece a ritmo diferente, el envejecimiento
representa un conjunto de cambios que aparecen en la persona a lo largo
de la vida; es la consecuencia de la accién del tiempo sobre los seres
vivos, es diferente en cada persona, es el paso del tiempo sobre las
personas y no el producto de las enfermedades. Estos cambios son
bioldgicos, fisiologicos, sociales, psicolégicos.

Hace poco mas de 500 afios, en la ciudad de México los adultos mayores

eran los mas respetados y sabios, los que curaban con sus remedios y
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hasta se comunicaban con los dioses. Ahora son discriminados de
multiples formas, empezando desde el hogar, donde la propia familia los
ofende, hoy la tendencia es verlos como improductivos, ineficientes,

enfermos y decadentes.

Existe una disminucion natural en el nimero de moto-neurona, atrofia de
las glandulas sudoriparas, reduccion del flujo cerebral y disminucion
del nimero de neuronas en medula dsea y cerebro; disminucién del peso
cerebral. Los cambios fisicos se deben a modificaciones tisulares;
reduccion de la masa muscular, organica y esquelética, apariciéon de
canas, arrugas, perdida de piezas dentarias, disminucion de la agudeza
visual y auditiva, excesiva acumulacion de cerumen, descenso progresivo
de la altura, pérdida de fuerza muscular.

(Garcia Rdgz, pag 310).

Entre los cambios psicoldgicos: estan, revisar los logros de la vida,
afrontar la perdida de amigos, conyuge o hijos, teniendo como
consecuencia la aparicion del sentimiento de soledad, amargura,
depresién pudiendo llegar al suicidio, la perdida de la memoria reciente
es la afectacion mas generalizada en el anciano, ocurre evocacion de los
hechos del pasado, es dificil la retencion de sucesos recientes.

Los ancianos rechazan el consumismo, los ideales de belleza, de
vitalidad, por considerarlo inatil e improductivo, con frecuencia
experimentan el abandono familiar, incomunicacién, jubilacion,
disminucién del ingreso econdmico la falta de participacién social,
escasa Yy baja calidad de la asistencia médica y social.

Existen diversos cambios fisioldgicos normales que ocurren durante el
envejecimiento; que pueden hacer a la persona particularmente sensible a

determinadas afecciones.
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Sistema tegumentario.- La capa epitelial se vuelve mas delgada y las
fibras de colageno rigidas se tiene manchas y lesiones en la piel a causa a
veces de la exposicion del sol; se encuentra con factores que ayudan a la
formacion de Ulceras por declbito entre ellas se encuentra la poca
movilidad, la humedad que guardan en sus pliegues.

Cabeza y cuello.- En los rasgos faciales se pronuncian debido a la
pérdida de grasa y elasticidad de la piel; su agudeza visual disminuye y
poco a poco pierden la agudeza auditiva, por lo regular se vuelven
insensibles a los sabores de la comida y al igual que gusto se va
perdiendo el olfato.

Torax y pulmon.-La calcificacion de los cartilagos costales hace menor
la movilidad de las costillas, la pared toracica se vuelve mas rigida
gradualmente y la expansion pulmonar disminuye.

Corazén y sistema vascular.- Disminuye la fuerza contractil del
miocardio, las presiones sistolica y diastdlica se encuentran ligeramente
elevadas y sus pulsos inferiores disminuyen pero son palpables.

Sistema gastrointestinal y abdomen.-Se produce enlentecimiento de la
peristalsis y alteraciones de las secreciones esto cruce que se vuelvan
intolerantes a algunos alimentos.

Sistema mdasculo esquelético.- Las fibras musculares disminuyen al
igual que la masa Gsea, la mujer es mas propensa a la desmineralizacién
6sea y la osteoporosis en los adultos mayores ayuda la inmovilidad y la
malnutricion.

Sistema neuroldgico.-Disminuye el nimero de neuronas por lo cual
disminuye el sentido del equilibrio o perdida de la coordinacién de
respuestas motoras.

Las descripciones de cambios anatdmicos, con mayor frecuencia y a

medida que aumenta la edad y puede presentarse en el 20 % de los
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adultos mayores, la cantidad de saliva disminuye, lo que contribuye a la
pérdida del gusto, tanto la acidez total como la secrecion de radicales
acidos en el jugo gastrico disminuyen con la edad.

Sangre: no disminuye a pesar de la reduccion de masa celular del
organismo, Unicamente hay alteraciones en los glébulos rojos.

Masculos: la pérdida gradual de la fuerza muscular.

Articulaciones: las superficies articulares estan recubiertas de cartilago y
se deterioran a edad temprana, hay pérdida de agua del tejido
cartilaginoso, produciéndose estreches del espacio articular.

Piel, cabello y ufas: las arrugas y las canas, las células epidérmicas se
adelgazan y las restantes se reproducen con mayor lentitud, las glandulas
sudoriparas disminuyen en numero, tamafio y su capacidad funcional
decrece, la aparicion de canas se debe a la ausencia de melanina en los
melanocitos del foliculo piloso, en cuanto a las ufias su velocidad de
crecimiento es de 0.83 mm por semana.

Ojos: la agudeza visual disminuye con la edad el cristalino se incurva a
lo largo del eje vertical, la pupila se vuelve mas pequefia y las respuestas
a laluz y a la acomodacion son menos marcadas.

Oidos: los estudios de audiometria indican que el umbral promedio de
los tonos puros aumenta con la edad, la presbiacusia, trastorné de la
audicion que aparece en la vejez progresa desde la pérdida de la
capacidad, para discriminar aumentos en el umbral de tonos puros.

(A. Tabloski Pearson, pag. 640-649)

5.6.1 Cambios cognitivos.

Una de las creencias extendidas acerca del envejecimiento es que la
mayoria de los adultos mayores presentan defectos cognitivos. Las tres
alteraciones cognitivas mas frecuentes son el delirio, demencia y

depresion.
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Delirio o estado disfuncional agudo, es un desorden cognitivo la causa
fisiologica puede ser metabdlica, estructural o infecciosa.

Las causas metabdlicas incluyen: desequilibrios electroliticos,
alteraciones endocrinas crénicas, anoxia 0 isquemia transitoria,
hipoglucemia, entre otros.

Demencia es una alteracidon generalizada de la funcidn intelectual que
conduce a una disminucién de la capacidad de realizar actividades
bésicas e instrumentales de la vida cotidiana.

Depresién es un trastorno reversible que se confunde con la demencia
debido a las disfunciones cerebrales e impedimentos cognitivos que se
presentan en estas afecciones y que también estan presentes en la

demencia.

(Jean Piaget, pag.115).

5.6.2 Cambios psicosociales.

Los cambios psicosociales que ocurren durante el envejecimiento
conllevan cambios en las funciones y en las relaciones. Las funciones y
las relaciones dentro de la familia cambian a medida que los padres ya
mayores o las esposas enviudan.

La jubilacién se asocia frecuentemente y de forma errénea con la
pasividad y la retirada de la vida activa. En realidad, se trata de una etapa
de la vida caracterizada por las transiciones y los cambios de funcién.

El aislamiento social, muchos ancianos experimentan aislamiento social
que se acentlla con la edad. Existen dos formas de aislamiento. El
aislamiento puede ser elegido como consecuencia del deseo de no
interactuar con los demés. El aislamiento también puede darse como
repuesta a condiciones que inhiben la capacidad o la oportunidad de

interactuar con otras personas.
(James O. Whittaker pag. 607).
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La sexualidad cada vez se reconoce su importancia en el cuidado de los
ancianos. Todos ellos; sanos o enfermos, necesitan expresar
sentimientos, la sexualidad, no solamente incluye al acto del coito en si,
sino también el amor, el calor, el afecto, el compartir y el contacto. La
sexualidad estd unida a la identidad del individuo y da valor a las
creencias de que las personas necesitan darse a otros y ver este don
reconocido.

El alojamiento y el entorno, la capacidad del adulto mayor de vivir
independiente condiciona en gran medida la eleccion del alojamiento.

El modo de vida del anciano esta influido por los cambios que se
producen en las funciones sociales, las responsabilidades familiares y el
estado de salud.

La muerte Una parte de las vivencias de la persona anciana es la
experiencia de la muerte de miembros de la familia y de amigos a
medida que el adulto mayor va avanzando en edad, va perdiendo a sus

amigos, los cuales mueren al hacerse mayores.
(James O. Whittaker pag. 608-610).

De acuerdo con” Erickson, el principal desempeiio evolutivo de la
madurez como la integridad del yo en oposicion a la desesperanza, se
caracteriza como adquisicién de sabiduria y la posesion de una filosofia
unificada de la vida, acepta su responsabilidad por lo vivido y valora la
dignidad por la forma de vida que ha elegido”. Existe un sentimiento de
integridad de metas realizadas a lo largo de la vida plena, aparece la
desesperanza si no se ha producido la integracion del “yo”, y al individuo
le falta un sentimiento de consumacion, al tiempo que tiene una
sensacion de que es demasiado tarde para cambiar, el anciano se siente
abrumado por las oportunidades desperdiciadas o mal aprovechadas, y

por el temor a la muerte inminente.
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El envejecimiento normal no da lugar a cambios especificos de la
personalidad , por lo general los valores y los rasgos personales tienen un
caracter estable; una de las principales adaptaciones que debe de realizar
el individuo que envejece es experimentar por primera vez, el efecto de
la edad cuando pierden el rol ocupacional a través de la vida; cuando un
individuo tiene una actividad en su rol como su principal interés,
actividad y fuente de contacto social, el retiro le deja un significado
vacio en su vida.

En una sociedad que valora la juventud se refuerzan los estereotipos y los
mitos, las concepciones erradas acerca de la vejez son diversas y afectan
las actitudes de los profesionales de la salud el publico general y los
medio de comunicacion, algunos de los mitos son los siguientes: la
mayoria de los ancianos son seniles, el mito de la improductividad, los
adultos maduros son asexuados, los adultos mayores son inflexibles y
rigidos.

La depresién se presenta durante toda la vida pero es méas comun en el
anciano, esta es reactiva consecutiva a pérdidas acontecidas, que oscila
entre el 10 y el 70%; los sintomas comprenden melancolia insomnio,
falta de energia anorexia y pérdida de peso, a menudo es necesario la
intervencién psicoterapéutica para la restauracion funcional, esta misma
se puede lograr mediante el apoyo familiar y las redes de apoyo
comunitario.

Un componente necesario de la valoracion de la depresion es la
determinacion de la ideacion suicida, la frecuencia del suicidio aumenta
en hombres y mujeres después de los 60 de edad. Los hombres presentan

la tasa més alta de suicidios en comparacidn con las demas edades.
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El perfil mas comun consiste en un hombre blanco sin pareja con
problemas de salud, escasos ingresos, protestante con problemas de
soledad, que no esta asociado ni afiliado a ninguna organizacion.

Esta descripcion se realiza para comprender mejor las necesidades
bioldgicas, psicoldgicas y sociales del adulto mayor considerando que el
caso clinico trata de una mujer de 75 afios, por lo que enfermeria debe
tener un concepto amplio de estos aspectos que caracterizan al adulto

mayor y considerarlo para el desarrollo del plan de cuidados (“Richard D.
Gross. pag. 471, 472).

5.7 Comunicacion en el adulto mayor.

El desarrollo del lenguaje durante los primeros afios de vida se
caracteriza por un incremento de las capacidades comunicativas y
linguisticas. Sucede que en el proceso de envejecimiento Podemos decir
que en la vejez hay un desarrollo de la comunicacion y del lenguaje,
porque se amplia el conocimiento general del mundo, y se dispone de
mas contenidos y experiencias para comunicar.

Pero al mismo tiempo, en el envejecimiento normal, aparecen
dificultades de acceso al Iéxico, dificultades de procesamiento sintactico
y de organizacion del discurso.

Estas dificultades parecen tener su origen en una pérdida de eficacia en
el procesamiento: se hace dificil o incluso imposible encontrar un
nombre en el momento en que se necesita, aparecen dificultades en la
comprension de frases complejas, o se pierde con mayor facilidad el hilo
de una conversacion. En algunas personas, cuyo proceso de
envejecimiento es excepcional porque se ve aumentado por alteraciones
neurologicas, se produce también un deterioro en la comunicacion y el
lenguaje.

(Baron, Byrne Kontowtz, pag 133).
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La comunicacion es un intercambio de informacion entre dos o més
personas. Es el Instrumento que utilizamos para relacionarnos entre
nosotros. Asi, por medio de ella, podemos compartir y expresar nuestras

ideas, sentimientos, informar y conseguir nuestros prop6sitos.

Existen distintos tipos de comunicacién (verbal y no verbal). Mientras
que la relacién la podemos definir como la conexion que hay entre dos o
mas personas como son la relacion de trabajo o relacién amorosa, que
originan un trato diario con las personas.

El anciano necesita comunicarse y relacionarse con el entorno de forma

verbal y no verbal, expresar deseos y opiniones y tener pertenencia a un
grupo, mantener una movilidad suficiente que le permita las relaciones
sociales, tener una imagen de si mismo que corresponda a la realidad.

www.wikipedia.com
En esta independencia que necesita el anciano influyen los siguientes

factores:

Las caracteristicas del entorno influyen en una buena comunicacion, el
medio social y cultural en el que se desenvuelve el anciano, la
disponibilidad econémica facilita la comunicacion, los medios de la
comunidad que favorezcan o entorpezcan la relacion, los cambios
rapidos de la comunicacion de masas son a veces causa de problemas en
la comunicacidn del anciano.

La soledad es un problema fundamental en relacion con el
envejecimiento y la comunicacion, la invalidez, la pérdida del cényuge o
seres queridos a veces rompe uno de los vinculos afectivos mas fuertes
como es la familia, las actitudes cerradas, posiciones personales rigidas,
etc., son factores que impiden la comunicacion, generan mal estar y

desafeccion.
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El sentimiento de soledad hay que diferenciarlo porque puede ser real o
compartido.

En los mayores que viven acompafiados la soledad se produce no tanto
por la falta de buena disposicidn de las personas, como por razén de las
nuevas formas de vida que se ha ido imponiendo a todos, aunque el
resultado sea el mismo, el empobrecimiento progresivo de los refuerzos
afectivos que mas se necesitan en esta etapa, los hijos y los nietos.

La soledad real se da en aquellos mayores que no tienen con quien
compartir sus temores, sus vivencias, sus perspectivas; es triste y provoca
angustia y temor.
Por otra parte, los mayores que viven solos, ademas de su falta de
compafiia o de no a ver podido Ilevar una buena relacion y una buena

comunicacion, son cada dia mas vulnerables (“Richard D. Gross. pag. 490,
496).
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APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA

6.-VALORACION DE LA PERSONA

DATOS GENERALES.

Maria de 75 afios, ocupacion: ama de casa, religion: catolica,
escolaridad: analfabeta, es originaria del Colesio municipio de
Ecuandureo y reside actualmente en Zamora Michoacan, Pesa de 62.30
kilogramos, Talla 1.49 cm. Se casé a los 14 afios, es madre de 10 hijos; 4
mujeres y 6 hombres. El primogénito fallecio a los dos afios, Carlos de
55 afios, Radl de 51 afios, Carmen de 49 afios, Ruth de 45 afios, Jesus de
43 afios, Angeles 40 afios, Lidia 38 afios, Juan 36 afios, Martin 33 afios.
Siendo mayores todos se casaron y ella se quedd con su marido, quien
fallecié hace 5 afios de cancer en la prostata, por lo que actualmente vive
con su nieta.

Cuenta con todos los servicios intradomiciliarios, su casa es de material
en obra negra, el piso la mayor parte es liso que son 4 cuartos, 2 tiene
vitropiso, al final de la casa cuenta con 2 cuartos de madera donde no
hay luz ni ventanas, funcionan 3 focos en toda la casa. Las ventanas de la
casa; 3 tienen cortinas y la habitacion donde ella duerme, cuenta con una
tela que hace la funcién de cortina, tiene un refrigerador que usa como
archivero y aunque si sirve no lo necesita como tal. Tiene una mesa y

una silla, refiere haber regalado su comedor.
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1.- OXIGENACION; Buena coloracion de piel y tegumentos. FC; 60,
FR; 20.

2.- NECESIDAD DE ALIMENTARSE E HIDRATACION; Realiza 3
comidas diarias incluye huevo 4/7, carne 3/7, leche 7/7, tortilla 6/7, frijol
5/7, avena 7/7, pan 4/7, frutas 5/7, verduras 4/7, le faltan algunas piezas
dentales como son caninos, incisivo lateral y segundos morales, por la
cual no se le dificulta para la masticacion., ingiere 1 vaso de agua,
manifiesta preferencia por el refresco, en la entrevista se le explico la
importancia del agua en el organismo para su edad comprometiéndose a
ingerir un poco mas .

3.- ELIMINACION; Presenta evacuaciones 1 cada 48 horas, de color
café claro, eliminacion de heces duras, expresa dolor a la evacuacion.
Manifiesta micciones 3 veces al dia de color amarillo dmbar. Su
abdomen ligeramente duro a la palpacién y con disminucién de la
peristalsis.

4.-NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER LA POSTURA; Se
mantiene en cama la mayor parte del dia, en decubito lateral izquierdo,
cambiando a posicion supina para descansar, se ayuda de un bastén para
la deambulacion, expresa dolor al movimiento, no realiza ningln tipo de
ejercicio.

5.- USO DE PRENDAS DE VESTIR ADEACUADAS; Su estado
emocional no influye para la seleccién de sus prendas de vestir, , tiene la
capacidad para vestirse y desvestirse por si sola.

6.- DESCANSO Y SUENO; Con dificultad para conciliar el suefio,
duerme en promedio 5 horas despertandose continuamente en las noches,
lo atribuye a la tristeza de que sus hijos practicamente la tienen
abandonada, no acostumbra a consumir medicamentos para conciliar el

suefio.
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7.-NECESIDAD DE TERMORREGULACION; Temperatura axilar
de 36.1, se adapta con facilidad a los cambios de temperatura.

8.- NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION; Bafio cada ocho
dias con ayuda de su hija, cuenta con apoyo econémico de su hijo menor,
presenta una Ulcera en extremidad inferior derecha a nivel de rotula.
Realiza aseo bucal 1 vez al dia, caspa en el cuero cabelludo, ufias largas
y sucias, ropa sucia, se lava las manos cada vez que las trae sucias, mal
olor corporal. Dice tener poca ropa interior y no cambiarse todos los dias,
zapatos adecuados para su edad.

9.- NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS; Esquema de vacunacion
completo a excepcion de toxoide tetdnico, faltando 2° refuerzo. Ve y
escucha bien, no hay ninguna clase de fauna nociva en su casa.
Manifiesta que su familia ya no esta con ella por lo tanto, le atemoriza
tener un accidente porque no habrd quien la ayude y menciona
desconocer las medidas de prevencion de accidentes en su hogar.

10.- NECESIDAD DE COMUNICACION; comenta que no tiene
buena comunicacién con sus hijos, manifiesta que est4d un poco molesta
porque no la visitan y practicamente la han abandonado, extrafia mucho a
su hijo el menor que esta en E.U por motivos de trabajo. No lo ha visto
desde hace 3 afios, solo tiene contacto con el por via telefénica. Posee
una gran facilidad de palabra pero la relacién con sus vecinos es escasa
por su dificultad para la marcha, de tal modo que la limita para el trato
con ellos.

11.- NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y
VALORES; Es cat6lica , aun que manifiesta asistir muy poco a misa,
reza el rosario todas las noches como un pasatiempo, menciona haber
inculcado a sus 9 hijos los valores que ella y su esposo practicaban,

comenta que no tener miedo a morir .
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12.- NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE; Orgullosa por
la educacion que le brindo a sus hijos a pesar de ser analfabeta, expresa
su realizacion como madre, no se siente triste por no poder realizar
algunas de sus labores domesticas, nunca trabajo excepto cuando ya sus
hijos se casaron vendia dulces a fuera de su casa pero desde hace 8 meses
ya no realiza esa actividad, por el momento cuenta con la ayuda de la
presidencia y del DIF de Zamora con el programa de 70 y mas donde le
apoyan econdémicamente con ( 1000. 00 ) y le brindan una despensa
donde ella sefiala que cuenta con lo necesario para comer, aparte dice
sentirse bien y tranquila ya que su hijo que se encuentra en E.U le apoya
econdmicamente .

13.- NECESIDAD DE RECREACION; Satisfecha con su rol ya que
su pasatiempo es ver la televisién, rezar el rosario por las noches, regar
sus plantas y darle los cuidados necesarios a las aves y gatos que tiene
como mascota, ademas dice disfrutar mucho del rezo acompafiada de la
Biblia, porque siente que Dios esta mas cercano a ella, aunque no sepa
leer.

14.- NECESIDAD DE APRENDIZAJE; No sabe leer ni escribir
(analfabeta) dice que solo sabe plasmar su nombre, su hija le ensefio
como, manifiesta que por el momento no le interesa formar parte de

algin grupo que le ayude a su aprendizaje.
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6.1 CLASIFICACION DE DATOS OBJETIVOS Y

SUBJETIVOS.
DATOS DATOS CONDICION
NECESIDAD
OBJETIVOS | SUBJETIVOS | PD.TD. IDP
Buena
1.- coloracion de
FC; 60,FR; 20 | ID
OXIGENACION piel y
tegumentos
2.-NECESIDAD
DE Faltan algunas .
Realiza 3
ALIMENTARSE piezas ) 1D
comidas.
E dentales.
HIDRATACION
Evacua 1 c/d 48
hrs. manifiesta
3 dolor.
' Micciones 3 al PD
ELIMINACION .
dia.
Abdomen duro
a la palpacién.
Dolor al
movimiento.
4, MOVERSE Y )
Requiere ayuda
MANTENER LA PD
para la
POSTURA )
deambulacion (
baston)
5.- USO DE Su estado D
PRENDAS DE emocional no
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VESTIR influye para
ADECUADAS. seleccionar su
vestimenta.
Insomnio.
Duerme mucho
6.- DESCANSO
. de diay de PD
Y SUENO.
noche se
dificulta.
7.-
Temperatura
TERMOREGUL ID
36.1
ACION.
Aseo bucal 1
Presenta 1 vez al dia.
ulcera en Lavado de
8.- HIGIENE Y extremidad manos las veces .
PROTECCION. inferior que sean
derecha. necesarias.
Aspecto general
descuidado.
Desconoce
medidas
9.- EVITAR preventivas de °D
PELIGROS. accidentes en su
hogar. Vive
sola.
10.- No hay buena
COMUNICACIO comunicacion PD
N. con sus hijos.
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11.- DE VIVIR

Catolica, asiste

SUS poco a misa. D
CREENCIAS Y No tiene miedo
VALORES a la muerte.
Ama de casa.
Analfabeta.
12.- TRABAJAR
Le dan ayuda de
Y ) ) ID
la presidencia
REALIZARSE.
(programa 70 y
mas)
Reza el rosario
por las noches.
13.- Otorga los D
RECREACION. cuidados
necesarios a sus
mascotas.
No le interesa
14.- DE formar parte de D

APRENDIZAJE.

algln grupo de

ayuda.
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6.2 JERARQUIZACION.

CONDICION DEL

NECESIDAD JERARQUIZACION
PACIENTE
1 DEPENDIENTE POR
. 1.- COMUNICACION. FALTA DE
OXIGENACION
VOLUNTAD.
2.-NECESIDAD
DE PARCIALMENTE
2.- HIGIENE Y DEPENDIENTE POR
ALIMENTARSE
E PROTECCION. FALTA DE
VOLUNTAD.
HIDRATACION
3 PARCIALMENTE
' 3.- ELIMINACION DEPENDIENTE POR
ELIMINACION
FALTA DE FUERZA.
4. MOVERSEY | 4-MOVERSE Y DEPENDIENTE POR
MANTENER LA | MANTENER LA FALTA DE
POSTURA POSTURA. CONOCIMIENTO.
5.- USO DE PARCIALMENTE
PRENDAS DE 5.-. ALIMENTACION DEPENDIENTE POR
VESTIR E HIDRATACION. FALTA DE
ADECUADAS. CONOCIMIENTO.
PARCIALMENTE
6.- DESCANSO | 6.-DESCANSO Y
- - DEPENDIENTE POR
Y SUENO. SUENO.
CONOCIMIENTO.
7.- 7.- DE EVITAR PARCIALMENTE
TERMOREGUL | PELIGROS. DEPENDIENTE POR
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ACION. FUERZA
8.- HIGIENE Y

8.- OXIGENACION. INDEPENDIENTE
PROTECCION.

9.- USO DE
9.- EVITAR PRENDAS DE

INDEPENDIENTE

PELIGROS. VESTIR

ADECUADAS
10.- 10.-
COMUNICACIO | TERMOREGULACIO INDEPENDIENTE
N. N
11.- DE VIVIR

11.- DE VIVIR SUS
SUS

CREENCIAS Y INDEPENDIENTE
CREENCIAS Y

VALORES
VALORES

12.- TRABAJAR
Y

12.- TRABAJAR Y

INDPENDIENTE

REALIZARSE.
REALIZARSE.
13.-
13.- RECREACION. INDEPENDIENTE
RECREACION.
14.- DE 14.- DE

APRENDIZAJE.

APRENDIZAJE.

INDEPENDIENTE
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6.3 JERARQUIZACION. ELABORACION DE DX
JERARQUIZADOS

NECESIDAD. DIAGNOSTICO.

DOMINIO 6: Autopersepcion., CLASE 1:
Autoconcepto.

Riesgo de soledad R/C ausencia de
familiares.

DOMINIO 7: Rol /Relaciones, CLASE: 3
1.- COMUNICACION. | Desempefio de rol.

Deterioro de la interaccidn social R/C
ausencia de personas significativas M/P
incapacidad para comunicar una sensacion
satisfactoria de implicacion social. Cédigo
00052, NANDA 2009-2011, pag. 218.

DOMINIO 11: Seguridad y proteccion,
CLASE 2: Lesion fisica

Deterioro de la integridad cutanea R/C
inmovilizacidn fisica M/P destruccion de las
capas de la piel. Cédigo 00046, NANDA
2.- HIGIENE Y 2009-2011, pag 310.

PROTECION.
DOMINIO 1: Promocion de la salud. CLASE

2: Gestion de la salud

Descuido personal R/C ausencia de personas

significativas M/P aspecto general desalifiado
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y mal olor corporal. Codigo 00193, NANDA
2009-2011, pag 57.

3- ELIMINACION.

DOMINIO 3: Eliminacién e Intercambio.
CLASE 2: Funcién Gastrointestinal.
Estrefiimiento R/C aporte insuficiente de
liquidos M/P eliminacion de heces duras,
secas y formadas.

Cédigo 00011, NANDA 2009-2011, pag.
102, 103.

4.-MOVERSE Y
MANTENER LA
POSTURA.

DOMINIO 4: Actividad / Reposo. CLASE 2:
Actividad / Ejercicio.

Deterioro de la movilidad fisica R/C con
dolor y deterioro musculo esquelético M/P
dificultad para girarse y cambiar de posicién
por si misma.

Cddigo 00095, NANDA 2009-2011, pag.
127.

5. ALIMENTACIO E
HIDRATACION.

DOMINIO 2: Nutricién. CLASE 5:
Hidratacion

Disposicién para mejorar el equilibrio de
liquidos.

Cddigo 00160, NANDA 2009-2011, pag. 85.

6.-DESCANSO Y
SUENO.

DOMINIO 4: Actividad / Reposo. CLASE 1:
Suefio / Reposo.
Insomnio R/C factores del entorno no

familiar M/P dificultad para conciliar el
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suefio.
Cadigo 00095, NANDA 2009-2011 pag. 116.

7.- DE EVITAR
PELIGROS.

DOMINIO 11: Seguridad / Proteccion.
CLASE 2: Lesion Fisica.

Riesgo de caidas R/C por vivir sola.
Cddigo 00155, NANDA 2009-2011, pag.
306.
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6.4 PLAN DE CUIDADOS.

Necesidad: COMUNICACION

DOMINIO 7: Rol / Relaciones. CLASE 3: Desempefio de rol. Deterioro
de la interaccidn social R/C ausencia de personas significativas M/P
incapacidad para comunicar una sensacion satisfactoria de implicacion
social. Cédigo 00052, NANDA 2009-2011, pag. 218.

Diagnostico: DOMINIO 6: Auto percepcion, CLASE 1: Auto concepto.
Riesgo de soledad R/C ausencia de familiares. Codigo (00054), NANDA
2009- 2011, P4ag. 189.

Dependiente.

Objetivo; Fomentaré la interaccion social con la sefiora Maria, mediante

la participacién activa con la familia, involucrandola mas en su cuidado.

INTERVENCIONES
DE FUNDAMENTACION. | EVALUACION.
ENFEREMERIA.

-Valorar la percepcion | -En personas con riesgo | -Se valoro
de la soledad que tiene | de partida de un ser | mediante la
la usuaria. querido aumenta el riesgo | relacién que hubo

de soledad 'y el | enfermera-

aislamiento social. (Perese | paciente y se le
etal 2003). propuso  algunas
actividades  que
mejoraran su
calidad de vida (no

lo acepta por

completo).
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INTERVENCIONES

DE FUNDAMENTACION. | EVALUACION.
ENFEREMERIA.
-Utilizar  habilidades | -La escucha activa es el | -Al  realizar la
de escucha activa, | medio de canalizar la | actividad, la

establecer una relacion
terapéutica con la

usuaria.

-Crear un ambiente de
confianza entre
enfermera, paciente y

familia.

-Ensefiar al usuario y a
la familia: técnicas
para aumentar la
comunicacion

(memorias y recuerdos
familiares como
mostrar fotos, platicar
de experiencias que les

ha pasado a ambos).

soledad. (Sundin et al 2002).

-La interaccion humana y

personal, con el usuario y

familia favorece al
bienestar social y
psicologico (Richardson
2002).

-Los métodos de
comunicacion son
necesarios cuando el

usuario o familia es
incapaz de expresar los

sentimientos.
Yarcheski, 1991).

(Mohon y

sefiora mostro mas
interés en
compartir su vida

y por
momentos expreso

algunos

no sentir soledad.
-Se logro crear un
ambiente  cordial
entre la familia y
la usuaria y esta
manifiesta sentirse
bien.
-Con esta
actividad se logro,
que la familia en
conjunto recordara
momentos
importantes de sus
vidas
comprometiéndose
a mejorar su

convivencia.
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INTERVENCIONES
DE ENFEREMERIA.

FUNDAMENTACION.

EVALUACION.

-La familia pasara el
tiempo con la paciente,
dandole espacio para
resolver sus

inquietudes.

-La

explicito que el otro es

presencia  hace

querido; esta es una
vivencia universal que es
importante para la salud y
la calidad de vida dando
como respuesta positiva
recuperacion y curacion

espiritual. (kettunel 2003).

-Al

accién, la sefiora

realizar esta
Maria refiere
sentirse bien por
el momento al
sentir la compafiia
de sus  seres

queridos.
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PLAN DE CUIDADOS.

Necesidad: Higiene y Proteccion.

Diagnostico: DOMINIO 11; Seguridad y proteccién. CLASE 2: Lesion
fisica. Deterioro de la integridad cutanea R/C inmovilizacién fisica M/P
destruccion de las capas de la piel. Codigo 00046, NANDA 2009-2011,

pag. 310.

Parcialmente Dependiente.

Objetivo: La usuaria y la familia aprenderan la importancia de los

cuidados de la piel para mantenerla sana.

INTERVENCIONES
DE
ENFEREMERIA.

FUNDAMENTACION.

EVALUACION.

- Ensefar al paciente a
valorar la piel y la
manera de vigilar la
lesion cutanea

inmediata.

-La valoracion temprana
e intervencion ayudan a
prevenir la aparicién de
problemas graves, se
valora  mediante: la
temperatura, el color e

integridad de su piel.
(Tortora grabowsky 2006).

-Se educo a la
usuaria sobre los
signos y sintomas
que debe tomar en

cuenta para
prevenir la
aparicion de

nuevas ulceras.
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INTERVENCIONES
DE ENFEREMERIA.

FUNDAMENTACION.

EVALUACION.

-Brindar cambios de
posicion a la paciente
cada dos horas vy
convencer a la familia
de la importancia de

hacerlo.

-Colocar en el

miembro inferior
lesionado donas o
almohadas para que

disminuya la presion.

-Los cambios de posicion
incluyen mover al
individuo a una posicion
diferente para eliminar o
redistribuir la presion de
una parte del cuerpo y
evitar que se interrumpa
el flujo sanguineo de los
tejidos 'y no haya
suministro de oxigeno,
provocando como lesion

tisular. (Susana Rosales B.

2004, fundamentos de

enfermeria).

-Las almohadas
colocadas en el érea
afectada del paciente,

disminuye la interface de

presidn (wound, ostomy, and

continence
2004)

nurses  sosciety

-La

presento ninguna

usuaria no

otra ulcera por
decubito mediante
Su  reposo  en

cama.

-La sefiora Maria
estd logrando la
integridad de la
piel en la rotula
donde presenta la

ulcera.
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INTERVENCIONES

DE FUNDAMENTACION. | EVALUACION.
ENFEREMERIA.
-Realizar caminatas de | -La actividad fisica y las | -La usuaria se

15 minutos al dia.

-Ensefiar a la paciente
y familia el tendido de
cama adecuado que
implica estirado de
sabanas para evitar la
aparicion de nuevas

ulceras.

contracturas musculares
estimulan y ayudan a la
persona adulta a que
buena

presente una

circulacion de la piel e

irrigacion  del  flujo
sanguineo, aumenta la
fuerza, equilibrio,
resistencia y la

movilidad. (Resnick,2002).

-La finalidad de un buen

tendido de cama tiene

como objetivo no
presentar  pliegues ni
arrugas, ya que ello
puede afectar a la

comodidad del paciente,
predisponiéndole para la
aparicion de Ulceras por
presion. (Susana Rosales B.
2004,

enfermeria)

fundamentos de

mostré un poco
renuente al
principio al querer
implementar la
actividad
(conforme fue
pasando el tiempo
fue aceptando

breves caminatas).

-La usuaria y su
nieta aprendieron
de manera rapida a
realizar el
adecuado tendido
de cama
previniendo la
apricion de nuevas

ulceras.
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INTERVENCIONES
DE
ENFEREMERIA.

FUNDAMENTACION.

EVALUACION.

-Usar  lociones vy
emolientes para evitar

que la piel se seque.

-Curacién diaria
durante 8 dias con
debridacién de tejido
necrotico,

posteriormente  cada
tercer dia para atencion

de escara.

-Las lociones ayudan a la
hidratacion y
descamacion de la piel,
evitar los productos que
contengan  alergénicos
como lanolina, laxantes y
tintes

que causan

lesiones en la piel (Sibbald
y camerdn, 2000).

-No se produce Ia
cicatrizacién cuando hay
tejido necrético, ya que
impide la buena
irrigacion de la sangre en
la parte afectada

(Prevention of pressur ulcer in
adults 1992).

-No acepta hasta
el momento el uso
de cualquier tipo
de locion,
respetando su

decision.

-Satisfactoriamen
te, casi esta sana y
no presenta
ningun dato de
infeccion por el

momento.
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INTERVENCIONES

DE FUNDAMENTACION. | EVALUACION.
ENFEREMERIA.

-Mantener la piel de la | -La presencia de sudor, | -El cuidador,
paciente  en  todo | humedad, y sequedad | sobrina logra
momento limpia y | excesiva  causan  la | comprender la
seca. irrigacion y la | importancia de una
maceracion de la piel, | piel seca,
disminuyendo de este | comprende la
modo la tolerancia tisular | importancia de una
y haciendo a la piel més | buena técnica de
vulnerable a las lesiones. | asepsia y
(B. Kozier pag.842) antisepsia para
tener la piel de la

paciente limpia.
-Evaluar las | -La limitacion de la | |5 sefiora Marfa

condiciones de la piel

en cada visita.

movilidad disminuye la
circulaciéon y colocan al
usuario en una situacion
de riesgo para la
aparicion de lesiones en
la piel.
(Boehm,1898;Steckel,1974).

no presenta
ninguna ulcera por

decubito agregada.
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PLAN DE CUIDADOS.
Necesidad: HIGIENE Y PROTECION.

Diagnostico: DOMINIO 1: Promocién de la salud, CLASE 2: Gestion
de la salud. Descuido personal R/C ausencia de personas significativas
M/P aspecto general desalifiado y mal olor corporal. Codigo 00193,
NANDA 2009-2011, pag 57.

Parcialmente Dependiente.

Objetivo: La usuaria realizard actividades sanitarias para mejorar su

higiene personal.

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA.

FUNDAMENTACION. | EVALUACION.

-Explicar la | -La higiene personal es | -La usuaria logra
importancia del aseo | un acto generalmente | entender la
personal para su salud | autbnomo, que mantiene | importancia  del
y control de (piel, | limpio y libre de | aseo personal,
cabello, ufias). impurezas en la parte | manifiesta tratar
externa  del  cuerpo. | de hacer todo lo
(Tortora grabowsky 2006) posible para estar

presentable.
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INTERVENCIONES
DE ENFEREMERIA.

FUNDAMENTACION.

EVALUACION.

-Fomentar el habito del
bafio cada tercer dia y

posteriormente diario.

-Se aconseja el uso de
vestidos cdmodos 'y
confortables de

acuerdo a su edad.

-El bafio tiene como
funcion  eliminar  la
secrecion  sebacea, la
transpiracion, células
muertas y  algunas
bacterias que se
acumulan, estimula la
circulacién, dilata los
Vasos superficiales,
trayendo mas sangre y

mas nutrientes a la piel.
(Boehm,1898;Steckel,1974).

-La ropa cOmoda de
algodon permite
transpirar

adecuadamente y debe
ser sin ligaduras y ligera
para que a su vez permita
los  movimientos a

realizar. (mohon y yarcheski,
1991).

-Hasta el
momento esta
actividad no la
acepta del todo ya
que realiza el
bafio 2 veces por
(Refiere

coraje cuando le

semana.

quieren ayudar ya
que no le gusta
del todo poniendo
de pretexto el frio

por las lluvias).

-Se  logra el
cambio y la
aceptacion del

cambio de ropa de
la sefiora Maria,
menciona sentirse
mas comoda y

segura.

62




PLAN DE CUIDADOS.
Necesidad: Eliminacién.

Diagnostico: DOMINIO 3; Eliminacion e Intercambio, CLASE 2;

Funcién Gastrointestinal, Estrefiimiento R/C aporte insuficiente de

liquidos M/P eliminacién de heces duras, secas y formadas.
Cddigo 00011, NANDA 2009-2011, pag. 102, 103.

Parcialmente dependiente

Objetivo: La usuaria lograra disminuir su estrefiimiento a través de las

intervenciones de enfermeria.

INTERVENCIONES

DE ENFERMERIA. FUNDAMENTACION. | EVALUACION.
-Explicar la | -La ingesta de fibra, | -Se le informo
importancia de la | liqguidos y actividad | sobre la
ingesta adecuada de | suelen reducirse en el | importancia de su
fibra, la ingesta de | usuario  anciano, el | alimentacion,

liquidos, la actividad y | incremento de estos, | menciona tratar
el establecimiento de | puede prevenir el | de poner todo de

rutinas de eliminacion
fecal para lograr heces

blandas y formadas.

estrefiimiento y se ha
demostrado que el
incremento de la
actividad es util para
evitar estrefiimiento en el

adulto mayor. (Muller -
lissner et al 2005).

su parte para

mejorar su

calidad intestinal.

63




INTERVENCIONES
DE ENFEREMERIA.

FUNDAMENTACION.

EVALUACION.

-Asegurarse de que el
usuario reciba
adecuadas
de fibra, de 25 a 30 gr

al dia, hacer hincapié

cantidades

en que ingiera
alimentos como fruta
fresca, legumbres,
verduras, y cereales
integrales. Afadir fibra
a la dieta gradualmente
con el incremento a la

ingesta de liquidos.

- Aconsejar una ingesta
de liquidos de un litro
y medio a dos al dia
(de seis a ocho vasos
de liquidos diarios).

-La fibra incrementa la
frecuencia de las
deposiciones en  los
usuarios con

estrefiimiento  (Muller

lissner et al 2005).

-El incremento de ingesta
de liquidos puede
aumentar la frecuencia de
deposiciones  en el
usuario con

estrefiimiento (Dunn y galka

1994, nutricién en el adulto).

-Asegura la
sefiora Maria
sentir una mejoria
en su estomago,
refiere sentir las
evacuaciones sin
dificultad,

defecando de 1 a

tanta

2 veces al dia.

-Se logro que la
sefiora Maria
tomara un poco
mas de agua de lo
normal para ella,
permitiéndole

seguir  tomando
su refresco en

pocas cantidades.
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INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA.

FUNDAMENTACION.

EVALUACION.

-Iniciar horario de

defecacion regular,

usando para ello los

momentos  normales
del wusuario siempre
que sea  posible.

Ofrecer café, agua con
limén caliente, o sumo
de ciruela pasa antes
del

ofrecerlo 30 minutos

desayuno u

después del desayuno
debido  al

gastrocolico.

reflejo

-Discutir con la usuaria
los aspectos de la dieta

que no van a cambiar.

-El establecimiento de un
horario regular
proporciona al usuario la
sensaciéon de control,
pero lo mas importante
favorece la evacuacion
antes de que se sequen
las heces y se produzca el

estrefiimiento. La ingesta

de liquidos calientes
puede  estimular el
peristaltismo y
provocando la

defecacion. (Kettunel 2003).

-Los aspectos de la vida
del usuario que para él
son importantes y
valiosos deben
entenderse y respetarse
cambios.

sin hacer

(Leininger y McFarland 2002).

-Sefiala la usuaria
que sus
eliminaciones

intestinales  las
realiza en la
mafiana y por las
tardes para llevar
un control y
educar poco a
poco su

estomago.

-La

muestra

usuaria se

satisfecha por los
cambios en su
alimentacion ya
que ha observado
mejoria en su

salud.
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INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA.

FUNDAMENTACION.

EVALUACION.

-Recomendar a la
usuaria tratar con el
médico la necesidad de
dosis bajas de
multivitaminas y

suplementos minerales.

-Se  observaron los
patrones

socioeconémicos que
influyen en la dieta

brindada a la usuaria.

-Generalmente se
recomienda que las
personas mayores de 50
afios tomen una
multivitamina al dia para
asegurar la  cantidad
adecuada de vitaminas y
minerales , ya que esto
favorece a una inmunidad
indice

mayor y a un

menor de infecciones

(Chandra,1997;Jonshon y
Porter,1997).

-En un estudio se observo
que todo ser humano con
ingresos econémicos y
accesibilidad limitada

pueden recibir  ayuda
para elegir los alimentos
de una dieta equilibrada.

(Heineken, 1998).

-La usuaria con la
ayuda de su
sobrina ingiere su
medicamento en
el horario
correspondiente y
de una manera
toral explicandole
los beneficios que
obtendra, refiere

aceptarlos.

-Se logro que la
persona

encargado de la
sefiora Maria que
es la sobrino,
aporte

econémicamente
para la

alimentacion de

su abuela,
mientras la
usuaria  expresa

sentirse bien.
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INTERVENCIONES
DE ENFEREMERIA.

FUNDAMENTACION.

EVALUACION.

-Solicitar a la familia y
enfermera que lleve un
diario de las comidas
de 1 a 3

apuntando

dias,
todo lo
bebido,

calidad,

ingerido vy
analizar la
cantidad y modelo de

ingesta alimentaria.

-Usar un diario de
comida es util para la
enfermera y la usuaria
para valorar los
alimentos ingeridos y los

patrones de alimentacion,

ya que el autocontrol
ayuda a valorar la
adherencia  a criterios

auto determinados  de
objetivos deseados.

(Leininger y McFarland 2002).

-La sefiora Maria
se mantiene alerta
al consumo de sus
alimentos,

ayudando a la
seleccion de los

mismos.
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PLAN DE CUIDADOS.

Necesidad: Moverse y mantener la postura.
Diagnostico; DOMINIO 4; Actividad / Reposo, CLASE 2; Actividad /

Ejercicio, Deterioro de la movilidad fisica R/C con dolor

musculo

esquelético M/P dificultad para girarse y cambiar de posicion por si

misma.

Caddigo 00095, NANDA 2009-2011, pag. 127.

Parcialmente dependiente.

Objetivo: La usuaria lograra disminuir el nivel de dolor y se desplazara

por si misma.

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA.

FUNDAMENTACION.

EVALUACION.

-Animar a la usuaria a

que asista con su
médico, el tratamiento
adecuado a su malestar
y posteriormente
vigilar la ingesta del

mismo.

-El  cuidado 'y el
complemento de
farmacos ayuda a mitigar
el dolor que se presenta
en alguna parte del
cuerpo, favoreciendo una
calidad de vida mejor.
(Tortora Grabowski

2006).

-La sefiora Maria

comprendié  con
claridad el
beneficio de
ingerir todo el

medicamento

prescrito.
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INTERVENCIONES
DE ENFEREMERIA.

FUNDAMENTACION.

EVALUACION.

-Ensefiar a la usuaria a

manejar la mecénica
corporal.
-Se coloca a la

paciente en posicion

Dorsal con piernas

elevadas. (Supina).

-La mecanica corporal es
una actividad funcional,
que mejora el aspecto
fisico y evita disminuir
desequilibrios

fisiopsicosociales y
favorece la
independencia, para
coordinar y dirigir la
alineacion corporal vy
lograr una estimulacion

nueromusculosqueletico.
(Heineken, 1998).

-Esta posicion ayuda a la
relajacion muscular,
favoreciendo el riesgo de
edema en extremidades

inferiores. (Susana Rosales
B. 2004,

enfermeria).

fundamentos de

-La usuaria Maria
puede deambular
libremente dentro
de su cama, a un
se pretende que la
usuaria deambula
en la calle, es
decir mas

distancia.

-Se logro que la
usuaria encontrara
una posicion
comoda para el
descanso  diaria,
refiere  descansar
del

bien al final

dia.
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PLAN DE CUIDADOS.

Necesidad: Alimentacion e hidratacion.
Diagnostico: DOMINIO 2: Nutricion. CLASE 5: Hidratacion

Dispaosicién para mejorar

el equilibrio de liquidos.

Cddigo 00160, NANDA 2009-2011, pag. 85.
PARCIALMENTE DEPENDIENTE.

Objetivo: La usuaria

mejorara el

aporte de

liquidos mediante

intervenciones de enfermeria y con una dieta adecuada a sus necesidades.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION. EVALUACION.
DE ENFERMERIA.
-Convencer a la|-Los ancianos estdn | -La usuaria
usuaria de incrementar | predispuestos a un | incremento la

la ingesta de liquidos,
de

requerimiento.

acuerdo a su

volumen deficitario de
liqguidos debido a que
existe una menor cantidad
de

menos sensacién de sed y

liqguido  corporal,

menos capacidad para
concentrar la orina, vy
dificultad para la

defecacion. (Morley 1997).

ingesta de liquidos

pero se le explico

que no era
suficiente para
ayudarle al
problema  actual
que presenta

(estrefiimiento).
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INTERVENCIONES

DE FUNDAMENTACION. | EVALUACION.
ENFEREMERIA.
-Informar  de  los -Se encuentra
riesgos de infeccion -Los azlcares refinados y consciente de los
por la ingesta elevada fructuosos  dificulta  la riesgo  que se

de refresco y aguas
dulces.

-Orientar a la usuaria
sobre la importancia de

un a dieta balanceada.

absorcién de hierro en el
organismo, lo cual puede
llevar a anemia y con
frecuencia a infecciones

urinarias.
Grabowsky 2006)

(Tortora

-La finalidad de wuna
dieta es aprender una
nueva forma de
alimentarse completa y
con todos los nutrientes
necesarios, para
mantener una vida sana.

(B. Kozier pag.842)

podrian presentar
menciona
bebida

preferida no la

pero
que su
dejara por el
momento
(refresco),expresa
ir poco a poco ir
aumentando mas
los liquidos.

-La sefiora Maria
logro integrarse a
su dieta y esto se
pudo comprobar
con las llamadas
telefonica que
muchas veces
hizo para
preguntar si debia
comer tal o tal
alimento o como

la afectaban.
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PLAN DE CUIDADOS.

Necesidad: Descanso y suefio.

Diagnostico; DOMINIO 4; Actividad / Reposo, CLASE 1; Suefio /
Reposo, Insomnio R/C factores del entorno no familiar M/P dificultad
para conciliar el suefio.

Cddigo 00095, NANDA 2009-2011 pég. 116.

Parcialmente dependiente.

Objetivo: La usuaria mejorara la cantidad y calidad de suefio mediante

acciones de enfermeria.

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA.

FUNDAMENTACION. | EVALUACION.

-Ofrecerle al paciente | -La leche contiene | -La sefiora Maria
un vaso de leche tibia | grandes cantidades de | expresa tomar la
por las noches. triptéfanos, los | leche cada tercer
aminoacidos  relajantes | dia, su motivo es
que inducen el suefio. | porque casi no le
(Richardson 2002). apetece desde su

infancia.
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INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION. | EVALUACION.
DE ENFEREMERIA.
-Ofrecer Te de | -Las propiedades de la | -Se logra un
pasiflorina. pasiflorina tiene efecto | descanso en

-Motivar a la usuaria a
escuchar musica suave

para facilitar el suefio.

sedante, relajante y
tranquilizante del sistema
nervioso. Ayuda en el
tratamiento del insomnio,
facilitando la
conciliacion del suefio y
permitiendo el descanso

que el cuerpo necesita.
(Tortora Grabowsky 2006).

-La mdsica provoca una
mejor calidad de suefio,
mayor duracién, eficacia,
latencia menor del suefio
y menos disfuncion

durante el dia (Lai y Good,
2005).

calidad asi lo
refiere la paciente
ya que descansa,
horas de calidad
mediante esta
recomendacion

hecha y evita asi
desequilibrio en
su necesidad de

descanso y suefio.

-Refiere que esta
actividad solo la

realiza cuando su

nieta llega
temprano del
trabajo, ya que

ella no tiene los
conocimientos
para manejar los
aparatos
eléctricos

(estéreo).
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INTERVENCIONES
DE ENFEREMERIA.

FUNDAMENTACION.

EVALUACION.

-Ayudar a la usuaria a
tomar un bafio caliente

por la noche.

-Se mantendra activo
durante el dia el
paciente para facilitar

el descanso nocturno.

-El calentamiento pasivo
mediante el uso de un
bafio caliente aumenta el
suefio profundo en los

ancianos.
1996).

(Dorsey et al,

-La terapia ocupacional

en el adulto mayor

cumple con un rol
fundamental como tal,
para disminuir los
episodios de suefio y
aumentar el estado de

alerta del paciente. (Janet
W. Griffith 1993).

-La sefiora Maria
solo realiza la
actividad cuando
siente  que no
podra conciliar el
suefio, ya que
refiere que por
las noches se le
dificulta adoptar

Su temperatura

corporal de
nuevo.
-La usuaria

refiere horas de
suefio de calidad,
se siente
descansada y
relaja cuando
realiza

actividades en el
dia (el quehacer
de su hogar vy
cuidados a sus

mascotas).
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INTERVENCIONES
DE
ENFEREMERIA.

FUNDAMENTACION.

EVALUACION.

-Evitar ingerir bebidas
que contengan cafeina,
café, chocolates.

-Proporcionar al
familiar como dar un
masaje en la espalda a
la usuaria antes de

acostarse.

-Considerar el uso de

tapones para las orejas.

-La cafeina disminuye el
suefio debido a que sus
moléculas bloguean
del

sistema nervioso. (Tortora
Grabowsky 2006).

ciertos receptores

-La

masaje en la espalda se a

practica de un
demostrado  que  es
efectivo para fomentar la
relajacion, lo cual
probablemente reduce a

mejorar el suefio. (Floyd,
1999).

-Los tapones de los oidos
disminuyen los efectos
del

producen en el entorno

ruido que se

facilitando la

conciliacion del suefio.

(Floyd, 1999).

-Se logra que la
usuaria deja de
bebidas

altas con cafeina,

ingerir

facilitandole la

conciliacion  del
suefio.
-Por la falta de

compafiia ya que
la sobrina trabaja
se le proporciona
un aparato que
brinda  masajes,
refiere  sentirse

bien y descansar.

-Esta actividad no
fue aceptada por
la persona que
vive con la sefiora
Maria ya que
menciona tener un
poco de miedo,
gue estos tapones

logren dafarla.
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INTERVENCIONES
DE ENFEREMERIA.

FUNDAMENTACION.

EVALUACION.

-Ayudar a la usuaria a

reconocer que hay
cambios en la duracién
del suefio y estos se
producen durante el

envejecimiento.

-El usuario no puede ser
capaz de dormir las 8
horas como cuando era
joven , los despertares
maés frecuentes son parte

del proceso de envejecer.
(Floyd, 2002).

-Se le explico a la
sefiora Maria los
cambios que
tendré por la edad
que presenta,
tomando todo con
tranquilidad y
sefialando que
tratara de llevar
las  actividades
planedas al pie de

la letra.
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PLAN DE CUIDADOS.

Necesidad: Evitar peligros.
Diagnostico: DOMINIO 11: Seguridad / Proteccion, CLASE 2: Lesion

Fisica, Riesgo de caidas R

/C por vivir sola.

Cddigo 00155, NANDA 2009-2011, pag 306

Parcialmente dependiente.

Objetivo: La usuaria disminuira el temor d sufrir alguna caida.

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA.

FUNDAMENTACION.

EVALUACION.

-Se le capacitara a la

usuaria las medidas

preventivas de auto

cuidado en su hogar.

-Se capacita y determina

las habilidades
funcionales del usuario y
planificar maneras de

mejorar areas de riesgo o
determinar métodos para
garantizar la seguridad
en su entorno. (Lundin-
Olsson et al, 1998).

-La sefiora Maria

reconoce los
cuidados y los
peligros para

evitar caidas, ya
que se le explica
lo que debe hacer
en cualquier
situacion que se le
presente, expresa
sentirse un poco

mas segura.
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INTERVENCIONES
DE
ENFEREMERIA.

FUNDAMENTACION.

EVALUACION.

-Tener una buena
iluminacién en su

entorno.

-Utilizar los zapatos de
acuerdo a la edad, que
sean cémodos, anchos

y antideslizantes.

-El 79 % de los ancianos
tienen una iluminacién
inadecuada  en los
hogares, que les
predispone a presentar
caidas, la desorientacion
al caminar a oscuras
afecta el equilibrio de los

usuarios. (Heikinheimo et al,
2004).

-Los  zapatos  firmes

usuario un

y le
protegen de la

brindan al

mejor equilibrio

inestabilidad en las
superficies irregulares.

(Heikinheimo et al, 2004).

-Se le explico la
importancia  de
tener una buena
iluminacién, con
el paso del poco
tiempo de trabajar
con ella
comprendia que
es indispensable
la luz para evitar
alguna caida y
gue repercuta en

su recuperacion.

-La usuaria no ha
presentado

ninguna caida.
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INTERVENCIONES
DE ENFEREMERIA.

FUNDAMENTACION.

EVALUACION.

-Ensefiar al usuario
como deambular de
forma segura en su
hogar, incluyendo el
uso de medidas de
seguridad como
barandillas en los
bafios, y la necesidad
de evitar cargar cosas o
tareas

realizar otras

mientras camina.
-Educar  sobre los
cuidados al utilizar el
baston como son: no
deambular en zonas
mojadas, inclinadas o

desalineadas.

-En el anciano fragil, las
tareas mdltiples llevan a
del

motriz 'y

una reduccién
rendimiento
pueden provocar caidas.

(Gillespie et al, 2005)

-El adulto mayor pierde
con el paso de los afios el
equilibrio quedando
vulnerable a dafiar su
integridad fisica debido a

que la fuerza y el tono

muscular disminuyen.
(Patricia A. Tabloski
2000).

-Ahora la usuaria
refiere mas fuerza

muscular en las

piernas para
desplazarse  por
periodos de
tiempo mas
largos.

-La sefiora Maria
menciona que por
el momento se
siente méas segura
de cada accién
que realiza vy
actividad expresa
sentirse satisfecha
por todo lo que

logro.
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CONCLUSION.
La satisfaccion que dejé llegar a la parte final del presente documento,
fue realizar el trabajo con aplicaciones a un ser humano en el que se

pueden ver los resultados positivos en el cambio de salud.

Gracias al Proceso Enfermero pude brindar cuidados al ser humano de
una manera ordenada, planificada y con bases cientificas con el Unico

objetivo de brindar una mayor calidad de vida.

En lo personal fue de mucha satisfaccion el Modelo de cuidados que se
uso al realizar este proceso enfermero, (Virginia Henderson), ya que ella
se centra en ayudar al usuario a lograr su Independencia, lo mas que se
pueda y hasta donde sea posible basandose en suplir las necesidades del

mismo.

Gracias a la aplicacién de este Modelo puedo decir con certeza que se
logro mucho en la satisfaccion de las necesidades de la usuaria. Ahora la
sefiora Maria es capaz de realizar la mayoria de sus actividades
cotidianas, se encuentra estable y hasta el momento no ha presentado
ninguna complicacion extra a sus necesidades alteradas.
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Finalmente, haciendo honor al viejo proverbio que dice que "ES DE
BIEN NACIDOS SER AGRADECIDOS", quiero afiadir que siento un
enorme placer al poder mostrar mi proceso enfermero a todo aquel que
me apoyo, brindo comprensién y paciencia que han derrochado en mi
favor, sin los cuales veria absolutamente mermadas las posibilidades de

Ilegar a culminar esta meta que parecia inalcanzable.

Enfermera recuerda que cada ser humano es Unico e irrepetible.
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PLAN DE ALTA.

El dia 1° de julio del 2011 se dio por concluido el proceso con la adulta

mayor, obteniendo como resultados.

1.-Riesgo de soledad R/C ausencia de familiares.
Desempefio de rol.
«+ Deterioro de la interaccion social R/C ausencia de personas
significativas M/P incapacidad para comunicar una sensacién

satisfactoria de implicacién social.

Se recomienda a los familiares fomentar la interaccion social hacia su
madre ya que es importante para su recuperacién, recomendando a la
familiar a cargo de su cuidado, aplicar y mantener las actividades ya

conocidas.

2.- Deterioro de la integridad cutanea R/C inmovilizacion fisica M/P

destruccion de las capas de la piel.

La sefiora Maria logro casi en un %100 la integridad de su pierna
derecha, no mostrando ningin dato de infeccién por el momento,
explicandole al cuidador (nieta) las actividades a realizar para que este
no contraiga infeccién, orientandole la técnica correcta de asepsia y
antisepsia, para realizar curacion en el area afectada, también se le

recomienda los cambios posturales frecuentes.

«+ Descuido personal R/C ausencia de personas significativas M/P

aspecto general desalifiado y mal olor corporal.
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Se recomienda el bafio diario a la sefiora Maria, al igual que el cambio de

ropa.

3.-Estrefiimiento R/C aporte insuficiente de liquidos M/P eliminacién

de heces duras, secas y formadas.

Se le recomienda a la sefiora Maria continuar con la dieta establecida
durante el plan de cuidados al igual que la ingesta de liquidos, y realizar

actividad fisica de acuerdo a sus capacidades por la edad.

4.-Deterioro de la movilidad fisica R/C con dolor y deterioro
musculoesqueletico M/P dificultad para girarse y cambiar de
posicién por si misma.

Se le recomienda a la sefiora Maria realizar ejercicios especificos
(actividades de traccion leve en extremidades inferiores en series de a

cuerdo a tolerancia fisica) para no lastimar la lesion.

5.-Disposicion para mejorar el equilibrio de liquidos.

Se indica que siga aumentando la ingesta de liquidos y disminuyendo la
ingesta de refrescos de cola.

Se realiza labor de convencimiento con la usuaria informandole de las
infecciones de vias urinarias por la ingesta de refresco de cola, incluso

Ilegar a problemas renales.

6.-Insomnio R/C factores del entorno no familiar M/P dificultad

para conciliar el suefio.
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Se les recomienda a la usuaria y cuidadora (nieta) continuar con las
actividades realizadas (disminuir cafeina, masajes en la espalda, tés de

paciflorina y sustituir la siestas por actividades recreativas).
7.-Riesgo de caidas R/C por vivir sola.

Sugerirle que se mantenga siempre acompafiada de algun familiar o

Vecino.
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ANEXOS.

GUIA DE VALORACION 14 NECESIDADES DE VIRGINIA
HENDERSON
FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre Edad: Peso:

Talla:

Fecha de nacimiento: Sexo: Ocupacion:
Escolaridad: Fecha de admision: Hora: _
Procedencia: Fuente de informacion:

Fiabilidad: (1-4): Miembro de la familia/ persona
significativa:

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS
1 Necesidades bésicas de oxigenacidn, nutricion e hidratacion,
eliminacién y termorregulacion.

a) Oxigenacién

Subjetivo:

Disnea debido a: Tos productiva/seca: Dolor

asociado con la
Respiracion: Fumador:

Desde cuando fuma/cuéntos cigarros al dia/varia la cantidad segun su

estado emocional:
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Obijetivo:

Registro de signos vitales y caracteristicas:

Tos productiva7seca: Estado de conciencia:

Coloracién de piel/lechos ungueales/peribucal:

Circulacién del retorno venoso:

Otros:

b) Nutricidn e hidratacion

Subjetivo:

Dieta habitual ( tipo ): NUmero de comidas diarias:

Transtornos digestivos:

Intolerancia

alimentaria/alergias

Problemas de la masticacion y deglucion:

Patron de ejercicio:

Obijetivo:

Turgencia de la piel:

Membranas mucosas hidratadas7secas:

Caracteristicas de ufias/cabello:
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Funcionamiento neuromuscular y esquelético:

Aspecto de los dientes y encias:

Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion:

Otros:

c) eliminacion

Subjetivo:

Habitos intestinales: caracteristicas de las heces, orina 'y

Menstruacion:

Historia de hemorragias/enfermedades renales/otros:

Uso de laxantes: Hemorroides:

Dolor al defecar/menstruar/orinar:

Como influyen las emociones en sus patrones de eliminacion:

Obijetivo:

Abdomen/caracteristicas:

Ruidos intestinales:

Palpacion de la vejiga urinaria:

Otros:
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Termorregulacion

Subjetivo

Adaptabilidad a los cambios de temperatura:

Ejercicio/tipo y frecuencia:

Temperatura ambiental que le es agradable:

Obijetivo:

Caracteristicas de la piel:

Transpiracion:

Condiciones del entorno fisico:

Otros:

2.- Necesidades bésicas de: moverse y mantener una buena postura, usar

prendas de vestir adecuadas, higiene y proteccién de la piel.

a) Moverse y mantener una buena postura

Subjetivo:

Capacidad fisica cotidiana:

Actividades en el tiempo libre:

Habitos de descanso:

Habitos de trabajo:
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Objetivo

Estado del sistema musculo esquelético/fuerza:

Capacidad muscular tono/resistencia/flexibilidad:

Posturas:

Ayuda para la deambulacién;

Dolor con el movimiento:

Presencia de temblores: Estado de conciencia:

Estado emocional:

Otros:

b) Descanso y suefio

Subjetivo:

Horario de descanso: Horario de suefio:
Horas de descanso: Horas de suefio:

Siestas: Ayudas:

¢Padece insomnio?

A qué considera que se deba:

¢ Se siente descansado al levantarse?:

Obijetivo:

Estado mental: ansiedad/estrés/lenguaje:
Ojeras: Atencién: Bostezos: Concentracion:

Apatia; Cefaleas:
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Respuestas a estimulos:

Otros:

c) Uso de prendas de vestir adecuadas

Subjetivos:

¢Influye su estado de animo para la seleccion de sus prendas de vestir?;

¢Su autoestima es determinante en su modo de vestir?:

¢Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria?:

¢Necesita ayuda para la seleccion de su vestuario?:

Obijetivo:

Vestirse de acuerdo a su edad:

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse:

Vestido incompleto: Sucio: Inadecuado: Otros:

c) necesidad de higiene y proteccion de la piel

Subjetivo:

Frecuencia del aseo:

Momento preferido para el bafio:

Cuéntas veces se lava los dientes al dia:

Aseo de manos antes y después de comer: __ Después de eliminar:

¢ Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos

higiénicos?:
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Obijetivo:

Aspecto general:

Olor corporal:

Halitosis:

Estado del cuero cabelludo:

Lesiones dérmicas, qué tipo:

(Anote su ubicacién en el diagrama)
Otros:

d) Necesidad de evitar peligros

Subjetivo:

Qué miembros componen su familia de pertenencia:

Cdmo reacciona ante una situacion de urgencia:

¢Conoce las medidas de prevencidn de accidentes?:

En el hogar:

En el trabajo:

¢Realiza controles periddicos de salud recomendados?:

Coémo canaliza las situaciones de tension en su vida:
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Objetivos:

Deformidades congénitas:

Condiciones del ambiente del hogar:

Trabajo:
Otros:

3.- Necesidades bésicas de: comunicacion, vivir segln sus creencias y
valores, trabajar y realizarse, jugar y participar en actividades recreativas

0 de aprendizaje.

a) Necesidad de comunicarse

Subjetivo:

Estado civil: Afios de relacion: Vive
con:

Preocupaciones/estrés: Familiares:

Otras personas que pueden ayudar:

Rol en la estructura familiar:

Comunica sus problemas debidos a la enfermedad/estado:

Cuénto tiempo pasa sola:

Frecuencia de los diferentes contactos sociales en el trabajo:
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Obijetivo:

Habla claro: Confusa:

Dificultad en la visién:

Audicion:

Comunicacion verbal/no verbal con la familia/con otras personas

significativas:

Otros:

b) Necesidad de vivir segln sus creencias y valores

Subjetivo:

Creencia religiosa:

¢Su creencia religiosa le genera conflictos personales?:

Principales valores en su familia:

Principales valores personales:

¢ Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir?:

Objetivo

Habitos especificos de vestir (grupo social religioso):

¢ Permite el contacto fisico?:

¢ Tiene algun objeto indicativo de determinados valores o creencias?:

Otros:




c) Necesidad de trabajar y realizarse

Subjetivo

¢ Trabaja actualmente?: Tipo de trabajo:

Riesgos: Cuanto tiempo le dedica al trabajo:

¢ Esté satisfecho con su trabajo?: ¢Su remuneracion le

permite cubrir sus necesidades béasicas y/o las de su familia?:

¢ Esté satisfecho (a) con el rol familiar que juega?:

Objetivo

Estado emocional
calmado/ansioso/enfadado/retraido/temeroso/irritable/inquieto/
Euférico:

Otros:

d) Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas

Subjetivo:

Actividades recreativas que realizan en su tiempo libre:

¢Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccién de su necesidad?:

¢Existen recursos en su comunidad para la recreacion?:

¢Ha participado en alguna actividad licida o recreativa?:
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EJERCICIOS QUE SE REALIZARON A LA USUARIA.

PIERNAS.

1.-ACOSTADO BOCA ARRIBA.

- Subir y bajar los pies 10 veces.

- Hacer grandes circulos con ambos pies 10veces.

- Manteniendo los pies arriba doblar y estirar los dedos 10 veces.

- Doblar una rodilla al abdomen lo mas que pueda, ayudandose con las

manos volver a  estirar. Alternando 10 veces.

- Manteniéndole el pie arriba y la rodilla bien fija abrir y cerrar las

piernas. Alternando 10 veces.

- Manteniendo los pies arriba y las rodillas bien fijas, rodar ambas

piernas hacia dentro y hacia afuera, repetir 10 veces.

2.-ACOSTADA BOCA ARRIBA DOBLANDO LAS PIERNAS,
APOYANDOSE CON LAS MANOS.

- Llevar las rodillas al abdomen ayudandose con las manos y regresar.

Repetir 20veces.
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3-. ACOSTADO BOCA ARRIBA.

- Apretar fuertemente los muslos hacia el colchén, para poner en tension
el musculo del muslo. Mantener la tension 6 segundos y soltar. Repetir
10 veces.

4-, ACOSTADO BOCA ABAJO, BRAZOS POR ENCIMA DE LA
CABEZA, PIES COLGANDO AL BORDEDEL COLCHON.

- Tension en gluteos, subir una pierna bien estirada y bajar. Repetir 10

Vveces.

NOTA: relajarse y respirar profundamente después de cada ejercicio.

BRAZOS.

1.-SENTADO.

- Subir un brazo bien estirado por delante hacia el pecho (viendo la
palma de la mano). Bajar lentamente por delante. Alternando los brazos
10 veces.

2.- SENTADO, BRAZOS ESTIRADOS A LOS LADOS.

- Abrazar fuertemente y volver a separar. Repetir alternado el brazo de

arriba 10 veces.
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3.- SENTADO.

- Aplaudir delante y detras del cuerpo 10 veces.

- Manos en la cabeza, juntar y separar los codos lo mas que sea posible
10 veces.

- Estirar codos y dedos hacia abajo. Estirar codos y dedos hacia adelante.
Estirar codos y dedos hacia los lados. Estirar codos y dedos hacia arriba.

Repetir 5 veces cada uno.

NOTA: Relajarse y respirar profundamente después de cada ejercicio.
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Escuela de Enfermeria de Zamora, A. C.

IncorporadaalaUNAM

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

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

RANGEL RANGEL CINTHIA JANETH.

“PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA A UNA MUJER
ADULTA MAYOR CON ALTERACION EN LA NECESIDAD DE
COMUNICACION.”

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 30 del mes septiembre del afio 20-

08-11

ATENTAMENTE

LEO. Ignacia Escalera Mora
Directora
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