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INTRODUCCION

El Proceso de Atencién de Enfermeria (P.A.E.). Consiste en aplicar €
método cientifico en la préctica asistencia enfermera. Este méodo
permite alas enfermeras prestar cuidados de unaformaraciona, |6gicay
sistemética. Siendo su principal objetivo lograr la independencia del

paciente con la aplicacion de los cuidados que deben ser holisticos.

En el presente trabgjo se describe € proceso de atencion de enfermeria
intradomiciliario, que fue aplicado a un paciente de edad avanzada con
diagnéstico de Diabetes Médllitus, Hipertensién Arteria y tres Eventos
Vasculares Cerebrales, a quien se le brindaron cuidados integrales
personalizados, basados en € modelo de Virginia Henderson y las 14
necesidades que éste incluye paralavaloracion del usuario.

Las intervenciones de enfermeria se readlizaron de acuerdo a las
necesi dades detectadas por medio de lavaloracion, asi como laredaccion
de un plan de cuidados enfocado en aumentar la calidad de vida del

paciente.

Una vez gjecutado e plan de cuidados obtuve una evaluacion positiva de
la salud del paciente. Logrando en é un estado de confort y alivio

durante su padeci miento.



JUSTIFICACION

La Organizacion Mundia de la Salud (OMS) sefiaa que en la mayor
parte de los paises, los factores de riesgo responsables de la carga
mundial de morbilidad, mortalidad y discapacidad por enfermedades
cronicas, son: la hipertension arterial (HTA), la hipercolesterolemia, la
hiperglucemia, €l sobrepeso y la obesidad, € sedentarismo y el consumo

de tabaco, entre otros.

Las enfermedades cardiovasculares (EVC) y la diabetes, son las
principales causas de muerte en €l continente americano, ademas de ser
una causa comun de discapacidad, muerte prematura y gastos excesivos
para su prevencion y control. Afectan con mayor intensidad a los grupos

de poblacion de escasos recursos y las poblaciones vulnerables.

En nuestro pais, la diabetes ocupa & primer lugar dentro de las
principales causas de mortalidad y presenta un incremento ascendente

con arededor de 60 mil muertes y 400,000 casos nuevos a afio.

La enfermedad cerebro vascular contribuye de manera importante a la
carga de enfermedad en € mundo y en nuestro pais. Esto se debe a su
ata incidencia, a las secuelas incapacitantes que produce y a su
importante letalidad.

En el grupo de personas de 65 y més afios la EV C fue latercera causa de
muerte (solo por abgjo de la enfermedad isquémica del corazén y la
diabetes) con una tasa de 387.9 por 100,000, contribuyendo a 8.2% de

|as muertes.



La mayoria de las muertes de la poblacién en edad avanzada, hombres y
mujeres, se deben a enfermedades isquémicas del corazéon (15.2% y

13.9%); le siguen la diabetes mellitus y los tumores malignos.

Por lo anterior, las instituciones del sector, bajo la rectoria de la
Secretaria de Salud se han dado a la tarea de eaborar y actuaizar las
politicas y estrategias de prevencion y control bajo un esquema sectorial
que permitala conjuncién de esfuerzos y organizacién de los servicios en

los distintos ordenes de gobierno para una respuesta méas organizada.

El objetivo de este trabgo es presentarles la importancia de la
participacién del personal de enfermeria tanto en la prevencion,
tratamiento y rehabilitacion de pacientes con la presencia de
enfermedades cronico degenerativas, en especia la Diabetes Mellitus,
Hipertension Arterid y sus multiples complicaciones que disminuyen la
calidad de vida de nuestros pacientes, impiden su total independencia y
aumentan sus posibilidades de muerte. Siendo un problema socia en €
gue debemos trabagjar desde el paciente, sus habitos y costumbres y el

entorno familiar.

1Programa de Accion Especifico 2007-2012; Diabetes Mellitus; Secretaria de Salud;
Subsecretaria de Prevencion y Promocién de la Salud; 1ra edicion 2008; México, D.F.; 84
PP.



OBJETIVOS

Objetivo generd

Brindar a sefior Diego una atencion haolistica, en apoyo con sus
familiares, cubriendo sus necesidades en base a la teoria de

Virginia Henderson de las 14 necesidades.

Objetivos especificos

Identificar las necesidades readles y potenciales del usuario

Diego y familia.

Establecer un plan de cuidados individualizados, priorizando las

necesidades.

Ejecutar €l plan de cuidados, cubrir las necesidades y prevenir

complicaciones.

Favorecer larelacion de sus cuidadores directos con € usuario y
con €l resto de la familia, creando un ambiente de seguridad

parael sefior Diego

Crear un ambiente de gratitud y confianza en relacion con €
usuario Diego y su familia, respetando su individualidad, asi

COMO sus creencias y valores.

Evaluacion constante de las necesidades y revalorizacion de

nuevos cuidados.



METODOLOGIA

TIPO Y DISENO: Proceso de atencion de enfermeria basado en lateoria

de las 14 necesidades de Virginia Henderson.

OBSERVACIONAL Y A CORTO PLAZO: Se aplicd la observacion
directa a usuario, en un periodo que comprende del 18 de enero a 18 de

febrero del afio en curso.

MODELO DE RELACION: Realizado en base a las 14 necesidades de
Virginia Henderson, mediante la aplicacion de guias de valoracion que

propone la misma.

GUIAS DE VALORACION: Se utilizan guias de valoracion de acuerdo

al modelo propuesto por Virginia Henderson.

TECNICA DE TRABAJO: Para complementar la valoracion se

emplearon laentrevistaindirectay la exploracion fisica

ENTREVISTA: Se complementa con la entrevista indirecta mediante

preguntas sencillas delo general alo particular a su cuidador primario.

EXPLORACION FiSICA: Se llevd a cabo la inspeccion, palpacion,

auscultacion y percusion con € usuario, de forma céfalo-caudal.

10



MARCO TEORICO
1.1 HISTORIA DE LA ENFERMERIA

La enfermeria se considera una actividad tan antigua como el hombre y

estaria centrada en laesferadelo individua, delo tribal y delo familiar.

La historia de la enfermeria se inicia con una identidad esenciamente
centrada en d hogar, en sociedades patriarcales donde la mujer esta
subordinada a hombre, que es quien asume el papel protagénico en la
organizacion socia. Sobre € fina de la era pre cristiana en Roma se
visdumbra cierto cambio en €l rol de la mujer como consecuencia del
algiamiento de los hombres de la vida hogarefia, a causa de la busgueda

de mayor poderio econémico y territorial.

Febe (60 d. C.) es la Unica mujer a la que se cita como diaconisa en €
Nuevo Testamento (Romanos, 16, 1-2). Atendia a los pobres en sus
hogares y con €l tiempo se convirtié esta labor en parte primordia del

trabgjo de | as diaconisas.

El cristianismo y su organizacion tuvieron vinculos histéricos
importantes con las précticas de cuidados de enfermeria desde los
monasterios a través de las Ordenes Religiosas, asi como desde la
conquista de Tierra Santa con las cruzadas. La demanda de hospitales y
sanitarios en las rutas seguidas por los cruzados propici6 la aparicion de
las Ordenes Militares dedicadas a la enfermeriaz los Caballeros
Hospitalarios de San Juan de Jerusal én, los Caballeros Teuténicos, y los
Caballeros de San Lézaro. Entre los hospitales medievales donde se
desarrollaban actividades de enfermeria, se encuentran El Hotel-Dieu de
Parisy Lyon, el Santo Spirito de Roma.

11



Entre los afios 1500 y 1860, la enfermeria tuvo su peor momento, debido
a que laidea predominante era que la enfermeria constituia més que una
ocupacion religiosa intelectual, por lo que su progreso cientifico se
consideraba innecesario. Ademas, tras |a Reforma Protestante se produjo
una desmotivacién religiosa para dedicarse a cuidado de enfermos entre
las personas laicas y una relegacion a antiguas pacientes, presas y otras
personas de los estratos més bajos de la sociedad de la actividad de
aplicar cuidados. Donahue denominé a este periodo la "Epoca oscura de

la Enfermeria’.

El Instituto de Diaconisas de Kaiserwerth, creado en 1836 por € pastor
protestante Theodor Fliedner (1800-1864), supuso para la enfermeria el
inicio de una formacién reglada, para enfermeras. Este hecho, acaecido
en e ambito protestante, puede suponer en un andlisis superficial una
contradiccion; sin embargo, € propio caos y desorganizacion de los
cuidados de enfermeria protestantes fue lo que exigid una

reglamentacién formal y especifica para gjercer laprofesion.

Segun Robinson, € libro Notas sobre la enfermeria (Notes on Nursing),
publicado por Florence Nightingale en 1859, tras sus experiencias en la
guerra de Crimea, supuso un texto de crucia influencia sobre la
enfermeria moderna. En 1860 se inaugurd la Nightingale Training
School for Nurses ("Escuela Nightingdle de Formacion para
Enfermeras"), la cua constituyd una institucién educativa independiente
financiada por la Fundacion Nightingale. La originalidad del proyecto
fue considerar que debian ser las propias enfermeras las que formasen a
las estudiantes de enfermeria mediante programas especificos de
formacién y haciendo hincapié tanto en las intervenciones de enfermeria

hospitalarias como extra hospitalarias, para € mantenimiento vy
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prevencién de la saud tanto dd individuo como de las familias.
Nigthingale, reformadora del concepto de enfermeria, le dio una nueva
directriz ala ciencia del cuidado del ser humano, ademés de diferenciar
lo que era medicina de enfermeria desde € punto de vista de que la
enfermeria situaba al paciente en las mejores condiciones para que la
naturaleza actuase sobre @ en un ambiente limpio libre de agentes

patdgenos.

A principios del siglo XX, en los Estados Unidos se admitia, por lo
general, que lalegislacién sobre la aprobacion estatal para la Enfermeria
elevaria alas personas que la practicaban a un nivel profesional mediante
el establecimiento de unas normas educativas minimas para las escuelas
de Enfermeria. Sin embargo, a medida que la demanda de enfermeras
crecia, se establecieron mas escuelas de Enfermeria de distinta calidad,

circunstancia que hizo poco por mejorar el nivel de la profesion.

En la actualidad, en Estados Unidos se ofrece el doctorado académico y
el doctorado en Ciencias de la Enfermeria. Asimismo, este "doble
doctorado" supone exigencias académicas que configuran, sin duda, €
conocimiento de Enfermeriay laidentidad profesional. Para pertenecer a
la Academia Americana de Enfermeria (American Academy of Nursing)
es necesario haber readlizado trabgjos de investigacion inéditos que
supongan un aumento del corpus de conocimientos de Enfermeria. En
Espafia, la enfermeria ha alcanzado su méaximo desarrollo, pues es
posible obtener € doctorado en Enfermeria, que facilita la labor de

investigacion y consecuentemente el desarrollo de la profesion. 2

2Historia de la enfermeria: aspectos relevantes desde sus origenes hasta el siglo XX; Maria

Rosa Parentini; Trilce; 2002; Uruguay; 111 PP.
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1.2 ENFERMERIA

La enfermeria es una profesion dindmica, dedicada a mantener el
bienestar fisico, psicosocia y espiritual de las personas. Se ha
considerado a la enfermeria como arte, ciencia y profesion. Como arte,
porgue requiere y cuenta con un conjunto de habilidades, que depende
del sdllo personal de quien las realice. Como ciencia, porque requiere de
los conocimientos de la propia disciplina. La enfermeria tiene como
finalidad € cuidado de la sdud individua, familiar y colectiva, por lo
gue se enfocara sus acciones ainvestigar y analizar |las causas reaes que
provocan enfermedades, sobre todo en las clases trabgadoras y las
menos protegidas, que forman la mayoria de los habitantes; lograr la
participacién de la comunidad en la deteccion de sus necesidades y
problemas en la seleccion de aternativas para dar solucién; asimismo,
ayudar a grupo familiar a reconocer su responsabilidad, como unidad
socia, de contribuir a bienestar de su propia familia y de los demas;
refrendar su papel en la atencion dd usuario, respetarlo como ser
humano, bioldgico, pensante y capaz de sentir y participar através de sus
funciones especificas, en la dinamica que facilite el progreso individual,

familiar y comunitario.

La enfermeria es la ciencia y €l arte de proporcionar cuidados de
prediccion, prevencion y tratamiento de las respuesta humanas del
individuo, familia y comunidad a procesos vita es/problemas de salud
reales o potenciales; asi como la colaboracion con |os demas integrantes

del equipo sanitario en la solucion de |as respuestas fisiopatol dgicas. *

*Fundamentos de Enfermeria; Maria del Carmen Ledesma Pérez; Limusa; Noriega
editores; 2004; México; 365 PP.
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1.3 PROCESO ATENCION ENFERMERIA

Es la aplicacion del método cientifico en la préctica asistencial
enfermera. Es un método sistemético y organizado que permite prestar
cuidados individualizados, eficaces y eficientes orientados a logro de
objetivos, que precisa de teorias y conocimientos especificos. Para poder
desarrollarlo se necesitan conocimientos, habilidades y una actitud
determinada.

La actitud de la enfermera para el desarrollo del PAE se corresponde con
el deseo y capacidad de cuidar, lo que implica: valorar qué es lo mejor
para €l paciente, respetar valores y creencias del mismo, implicacion

personal en € problemay una conducta profesional adecuada.

Los conocimientos de la enfermera para € desarrollo del PAE incluyen
estudios en: promocidon de la saud, crecimiento y desarrollo, salud
mental/psiquiatria, éticay legislacién, investigacion, educacion sanitaria,
comunicacion, resolucion de problemas, tecnologia, anatomia y
fisiologia, cuidados de enfermeria, patologia, modalidades diagnésticas,
farmacol ogia, microbiologia, bioquimica, ciencias fisicas y sociaes, y €

propio PAE.

Las habilidades de la enfermera para e desarrollo del PAE incluyen
habilidades manuales para procedimientos técnicos, habilidades
intelectuales para resolver problemas y tomar decisiones y habilidades
interpersonales con e fin de establecer buenas relaciones con los
pacientes, comparieros y resto del personal sanitario.

Los objetivos del PAE son promover, mantener y/o restaurar la salud

proporcionando una muerte tranquila, permitir alas personas manejar sus

15



propios cuidados de salud-autocuidados, proporcionar unos cuidados de
calidad a un coste efectivo y mejorar su estado de salud.

El proceso enfermero que consta de cinco pasos. valoracion, diagndstico,
planificacién, eecucion y evaluacion, es una forma dindmica y
sistematizada de brindar cuidados enfermeros. El proceso promueve unos
cuidados humanisticos, centrados en unos objetivos (resultados) y

eficaces. El proceso enfermero cuenta con |las siguientes caracteristicas:

Sistematico. El método consta de cinco pasos, en los que se llevan a
cabo una serie de acciones deliberadas para extremar la eficiencia y

obtener resultados beneficiosos alargo plazo.

Dinamico. Esta sometido a constantes cambios que obedecen a la

naturaleza propia del hombre.

Humanistico. Debemos considerar los intereses, valores y deseos
especificos del usuario (persona, familia o comunidad). Como

enfermeras, debemos considerar lamente, € cuerpo, €l espiritu.

Centrado en los obj etivos (resultados). Los pasos del proceso enfermero

estén disefiados para obtener resultados de la manera més eficiente.

Intencionado. Porque se centra en € logro de objetivos, permitiendo
guiar las acciones para resolver las causas del problema o disminuir los
factores de riesgo; a mismo tiempo que vaora los recursos

(capacidades), el desempefio del usuario y el de la propia enfermera.*

4EI proceso de enfermeriay el modelo de Virginia Henderson: propuesta para orientar la
ensefianza y la préctica de enfermeria; Maria de Jesis Garcia Gonzélez; Editorial Progreso;
México, D.F; 2002; 146 PP
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1.4 EVOLUCION HISTORICA DEL PROCESO ATENCION
DE ENFERMERIA.

Fue hasta mediados del siglo XIX con Florencia Nightingale; quien con
justa razon es llamada la “Fundadora de la Enfermeria Moderna”, que se
empez6 areconocer laimportancia de la contribucion de laenfermera, en
la prevencion de la enfermedad y en la recuperacion de la sdud. La
enfermeria profesiona requiere del proceso enfermero como método de
atencién, a permitir identificar problemas de salud, capacidades,
objetivos reales e intervenciones individualizadas para la atencion de
calidad y holistica del paciente, familia y comunidad. Hall en 1955 lo
describié como un proceso distinto. Jhonson (1959), Orlando (1961) y
Wiedenbach (1963) desarrollaron un proceso de tres fases diferentes. En
1967, Yura y Walsh fueron los autores del primer texto en e que se
describia un proceso de cuatro fases: valoracion, planificacion, € ecucion
y evauacion. A mediados de la década de | os afios 70, Blach (1974), Roy
(1975), Mundinger y Jauron (1975) y Aspinall (1976) afiadieron la fase
diagndstica, dando lugar a proceso de cinco fases. Para la Asociacion
Americana de Enfermeria (A.N.A) e proceso es considerado como un
estéandar para la practica de esta profesion, su importancia ha exigido
cambios sustanciales en sus etapas, favoreciendo €l desarrollo de la
enfermeria como disciplina cientifica. Asi en muchos paises, la
aplicacion del proceso es un requisito para e gercicio de la enfermeria
profesional, cada dia adquiere mayor relevancia en la formacion de

enfermeras y en su aplicacion durante la practica.®

°El proceso de enfermeria'y el modelo de Virginia Henderson: propuesta para orientar la
ensefianza y la practica de enfermeria; Maria de Jesiis Garcia Gonzélez; Editorial Progreso;
México, D.F; 2002; 146 PP.
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1.5 VALORACION
Lavaloracion eslaprimera etapadel proceso de enfermeria.

Las valoraciones globales cubren todos los aspectos de un marco de
valoracion enfermera, como la valoracién de los 11 patrones funcionales
de salud para determinar € estado de salud de la persona, la familiao la
comunidad. Es similar a la valoracién de necesidades bésicas, en €
modelo de Virginia Henderson y da un panorama general de datos de

dependencia o independencia en la satisfaccién de las necesidades.

La vaoracion focalizada se centra sobre un grupo de signos que nos
indican que existe un problema especifico real o potencial. La valoracion
focalizada marca € camino para la valoracion continuada. Si se ha
identificado un problema rea o potencial, deberan realizarse

val oraciones periddicas para actudizar los datos.
RECOLECCION DE DATOS

En esta fase se reline la mayor informacion posible, para tener una
imagen o mas completa y apegada alarealidad, sobre los problemas del
paciente. Seiniciaen € primer contacto del paciente, con el sistema de

salud. Puede ser en su domicilio, en laclinica, o d ingreso en el hospital.
Las fuentes de obtencion de | os datos son las siguientes;

o Pacientey sufamilia

e Medios: observacidn, entrevista, interacciones, valoracion
fisica

e Registros médicos en € expedientey registros de enfermeria.

e Bibliografiareferente a problema

18



VALIDACION DE DATOS

La enfermera que rediza la fase de valoracion, debe tener una base
sdlida de conocimientos relacionados con: las ciencias médicas y del
comportamiento, la anatomia y fisiologia, quimica, nutricion,

microbiologia, psicologia, sociologiay ética.

Estos conocimientos le ayudarédn a redizar una valoracion sobre €
estado fisiolégico, psicolégico, socio-cultural y espiritua del paciente,
formando una base para identificar los cambios en las valoraciones

posteriores.

Los conocimientos de ética le ayudaran atratar con respeto a paciente y
a conducirse con propiedad, guardando absoluta reserva sobre los datos

que le han sido confiados, o que ha recogido de los registros médicos.
ORGANIZACION DE DATOS

La organizacion de los datos se realizara tomando como referencia
valoracion de las 14 necesidades bésicas de salud, segin € modelo de
Virginia Henderson, y jerarquizandolas utilizando € modelo de Jerarquia
de Necesidades de Abraham Maslow.

JERARQUIZACION DE NECESIDADES

Abraham Maslow. Psicdlogo humanista, ha postulado que todos los
hombres tienen ciertas necesidades bésicas que pueden ser jerarquizadas

en cinco niveles:

Necesidades fisico-biolégicas: Alimento, abrigo, descanso; como

requisito indispensabl e para mantener lavida
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Necesidades de proteccion y seguridad: Cuando las necesidades
fisioldgicas estén satisfechas, el hombre desea mantener 1o que tiene;
busca |la seguridad, reacciona ante €l peligro que lo amenaza o ante la

deprivacion.

Necesidades sociales: Cuando su medio ambiente es més estable, €
hombre siente la necesidad social de pertenecer, de compartir, de

asociarse para dar amistad y amor, busca amigos, familia, hijos.

Necesidades del ego: Estan relacionadas con la autoestima: confianza en
si mismo, independencia, logro, conocimiento. La estimay respeto de los

demas, basados en una capacidad real.

Necesidades de logro: Corresponden a |lo que se denomina
autorrealizacion, crecimiento, desarrollo, actualizacién. El hombre desea

realizar en toda su plenitud sus potencialidades como ser humano.

Existe una complementacion entre necesidades inferiores y superiores.
Cada nivel de necesidades determina valores y patrones de

comportamiento.

A nivel de supervivencia, los valores del hombre son la comida, vestido
y habitacién. Pero la persona requiere mucho mas que eso para
desarrollar sus potenciadidades y para tener, en |o referente ala vida una

salud éptima.

Maslow, afirma que |a satisfaccion de una necesidad, no es una fuente de
motivacion del comportamiento, cuando se satisface de manera
continuaday sin gran esfuerzo. Por otra parte las necesidades de mas alto

nivel, sélo operan si las de menor nivel operan en forma continuada.
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ANALISISDE DATOS OBJETIVOS Y SUBJETIVOS

En la recogida de datos es muy importante discriminar entre datos

objetivos y datos subjetivos:

Datos objetivos son 1os que se pueden observar y/o medir, por gjemplo

las cifras de temperatura. Se obtienen por medio del examen fisico.

Datos subjetivos son los que reflgan una situacién personal de los
hechos o situaciones, por gemplo, € dolor. Se obtienen mediante €
interrogatorio. Los datos objetivos y subjetivos se complementan y

clarifican mutuamente.

La comprobacién de los datos, se realiza siempre que haya duda de que
la informacion que hemos obtenido no se gjusta a la redidad. Puede
suceder encontrarnos datos obtenidos que nos dan una impresion

contraria alos que se presentan habitua mente.
COMUNICACION O DOCUMENTACION DE DATOS

El registro delainformacion es el Gltimo paso de la etapa de valoracién y
consiste en informar y registrar los datos que se obtuvieron durante la
entrevistay €l examen fisico. Los objetivos que persigue € registro de la
informacion son: favorecer la comunicacion entre los miembros del
equipo de atencion sanitaria, facilitar la prestacion de una asistencia de
calidad, proporcionar mecanismos para la evaluacién de la asistencia,
formar un registro legal permanente y ser base para la investigacion en
enfermeria. S a realizar la historia de enfermeria se encuentran datos

significativos, se les debe dar atencidn inmediata.
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Al redlizar la historia clinica es (til que observe las siguientes

recomendaciones:

e Anote e nombre de cuaquier persona que no sea
el paciente.

e Escriba con claridad y objetividad lo que ha
observado.

e Escriba las afirmaciones del paciente usando sus
propias palabras “siento el dolor como que me
clavan un pudal”.

e Anote en primer lugar los datos mas criticos, por
egjemplo, signos vitaes, medicamentos, aergias:
por si tiene que interrumpir la actividad, estén ya
disponibles y se continte € tratamiento segun las
prioridades.

e Registre cuando un usuario o su familia rechazan

determinado cuidado o medida terapéutica.®

1.6 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
EVOLUCION HISTORICA DE LA ETAPA DIAGNOSTICA.

L os diagndsticos enfermeros son interpretaciones cientificas procedentes
de los datos de valoracion que se usan para guiar alas enfermeras en la
planificacién, implementacion y evaluacion. Es la segunda etapa del

proceso de enfermeria. Una de las ventgjas es que le facilitard latarea de

®El proceso de enfermeria'y el modelo de Virginia Henderson: propuesta para orientar la
ensefianzay la préctica de enfermeria; Maria de Jesiis Garcia Gonzélez; Editorial Progreso;
México, D.F; 2002; 146 PP.
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informar sobre sus actividades a los familiares, a sus supervisores y al

equipo de salud.

En este punto considero importante especificar las caracteristicas que
difieren en el diagndstico médico y en el diagndstico de enfermeria, para

tener mayor claridad aformular estos Ultimos.

El diagnéstico médico se centra en € proceso patoldgico de una
enfermedad concreta. Las manifestaciones clinicas indican que requiere

atenci6n médica.

El diagndstico de enfermeria se basa en las respuestas del paciente, que
pueden ser de tipo: fisiolégico, espirituaes y sociales. Se dirige
particularmente a examinar las aéreas en donde se detectan funciones de
enfermeria de carécter independiente. Estas funciones son: prevencion,
educacion para la salud, cambio de actitudes hacia la salud, o cambio de

actitudes hacia el tratamiento, para su cabal cumplimiento.

El diagnostico se apoya en datos objetivos y subjetivos que se pueden
constatar y ser validados por € paciente cuando esto sea posible. Se basa
en el grado de dependencia o independencia que tiene el paciente en cada
una de las necesidades, seguin € resultado de la valoracion. En esta fase
se puede usar perfectamente la taxonomia diagnostica | de la asociacién
norteamericana de diagnésticos de enfermeria. Es un problema de salud
real o potencial gque se centra en la respuesta humana de un individuo o
grupo, y que las enfermeras son responsables de identificar y tratar de
formaindependiente.’

7Diagnc’)sticos enfermeros; definiciones y clasificacion; nanda internacional; 2009-2011;
librerias Odessa; Esparia; 431 pp.
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CLASIFICACION DE LOS DIAGNOSTICOS

Los diagnésticos de enfermeria se clasifican en: redes, riesgo vy
bienestar.

FORMATO PES

Para escribir un diagnéstico de enfermeria real, se recomienda usar €
formato PES (problema, etiologia, signos y sintomas) para su

descripcion. Es unaformulacion en tres partes que incluye lo siguiente:

e El problema(P)
e Lacausao etiologia(E).
e Lossignosy sintomas (caracteristicas definitorias

gue son evidentes en el paciente (S).

Este formato PES es valioso porque identifica el problemay su etiologia,
ademas afiade el concepto de validacion, por lainclusion de los signos 'y
sintomas. Se ha venido practicando hace varios afios en las escuelas de

enfermeria
FORMATO NANDA

Cada una de las categorias aceptadas por la NANDA, consta de tres
componentes: titulo, caracteristicas definitorias y factores etiol6gicas o

relacionados. Los tres componentes se describen de la siguiente forma:

Titulo (etiqueta). Descripcion breve del problema de salud. Consta de
dos partes unidas por la frase “relacionado con”. El problema de salud
nos orienta hacia los objetivos que nos vamos a proponer en € plan de

cuidados, que corresponden ala etapa de planificacion.
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Caracteristicas definitorias. Grupo de signos y sintomas que se ven en

ese diagndstico en particular.

Factores etiologicos y contribuyentes. ldentifican aquellos factores
situacionales, patoldgicos o de maduracion que pueden causar €l
problema. Los factores etiol 6gicos nos orientan sobre las actividades de

enfermeria

El uso de una lista de diagndsticos aceptada internaciona mente, ayudara
a las enfermeras a comunicarse entre si mismo usando una terminologia
comun. El sistema de diagnésticos de Enfermeria de NANDA-

Internacional nos brinda cinco categorias.

Diagnostico red: una afirmacion sobre un problema de salud que €
cliente tiene y € beneficio de un cuidado de Enfermeria. Ejemplo:
Limpieza ineficaz de la via aérea relacionada con disminucion de la

energiay manifestada por unatos inefectiva.
DIAGNOSTICO REAL

Es e que relne todos los datos que se requieren para confirmar su
existencia Formulacion diagnostica en tres partes para los diagnosticos

de enfermeriareales.

1. Problemadesaud Alteracion del mantenimiento de la
salud.
2. Etiologia Relacionado con desconocimiento de

la enfermedad y sus complicaciones.

3. Manifestado por No asistir a control de su diabetes,

lesién en piey vision borrosa.
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DIAGNOSTICO DE RIESGO

Se le da esta categoria cuando los datos recogidos en la vaoracion, nos
indican la posibilidad de que esté presente, pero faltan para confirmarlo o
descartarlo. Formulacion diagnéstica en dos partes para los diagndsticos

de enfermeria de riesgo.

1.Problema Riesgo de ateracion en laeliminacion.

2.Factores contribuyentes Relacionada con fata de ejercicio por

reposo en cama.

DIAGNOSTICO DE RIESGO una afirmacion sobre problemas de salud
que €l cliente todavia no tiene, pero que esta en un riesgo mas que
norma de desarrollarlo en un futuro cercano. Ejemplo: Riesgo de lesion

relacionado con movilidad alteraday desorientacion.

DIAGNOSTICO POSIBLE: una afirmacion acerca de un problema de
salud que e cliente podria tener ahora, pero que € profesional de
enfermeria no puede establecer como real por no tener informacion
suficiente. Ejemplo: Posible déficit de volumen relacionado con vémito
frecuente durante tres dias y manifestado por una disminucién de la

frecuencia cardiaca

DIAGNOSTICO DE SINDROME: usado cuando un grupo de
diagndsticos de Enfermeria son observados juntos. Ejemplo: Sindrome
por trauma de violacion relacionado con ansiedad acerca de problemas
de sdud potenciades y manifestado por ira, malestar genitourinario y

patrones de suefio alterados.
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DIAGNOSTICO DE BIENESTAR

Diagnéstico de bienestar: describe un aspecto del cliente que estd a un
bajo nivel de bienestar. Ejemplo: Potencia conducta infantil organizada,
relacionada con prematuridad y manifestada por la respuesta a estimul os

visuales y auditivos.”

1.7 PLANEACION DE LOS CUIDADOS.

En la fase de planificacién se elabora un plan que responda a las
necesidades del paciente, y que integre los tres tipos de funciones que
gjecuta la enfermera. (Independientes, dependientes, interdependientes)

asi como las que € paciente puede g ecutar.

Este plan se actudizara de acuerdo con los cambios que se van

presentando.

La planeacion de la atencion de enfermeria a individuo, familia y
comunidad requiere de una coordinacion entre los integrantes del equipo
de salud. Este nos hace ver d individuo como un ser bio-psico-socid, a
pesar de la diversidad de actividades que se registran. En adicién, nos
hace pensar en € cuidado que le debemos dar relacionado con los
aspectos de promocidn, prevencion y restauracion de la salud. Para que
se utilice bien, exige que las politicas y filosofias de las instituciones
permitan la integracion de grupos heterogéneos de profesionales,
técnicos y otro tipo de personal que tienen diferentes valores y actitudes,
pero que juntos tratan de solucionar los problemas de sdud del
individuo, familiay comunidad. El Plan de Cuidados de Enfermeriaes e

instrumento que dirige, en forma ordenada y continua, las actividades de
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enfermeria, hacia metas u objetivos establecidos especificamente para
realizar con un individuo. Debe ser elaborado por la enfermera. El
personal no profesiona de enfermeria puede contribuir en la elaboracién
del plan, pero es la enfermera quien lo elabora, lo interpreta, coordina 'y

delega actividades y o evalUa.

ESTABLECER PRIORIDADES

Prioridad es algo que de acuerdo a su posicion, es considerado € mas
importante entre los varios elementos. Se trata de un proceso de decision
que clasifica € orden de los diagndsticos de enfermeria en términos de

importanciaparael cliente.

Directrices para el establecimiento de prioridades:

1. Situaciones que amenazan la vida se debe dar méaxima
prioridad.

2. Utilice @ principio de la cadena ABC (via aérea, respiracion,

circulacion)

Utilice jerarquia de necesidades de Maslow.

Tenga en cuenta algo que es muy importante para el cliente.

Problemas real es tienen prioridad sobre |os posibl es problemas.

o g &~ W

Los clientes con condiciones inestables se debe dar prioridad a

aquellos con condiciones estables.

Durante la priorizacién se emplea & pensamiento critico, para andizar
los problemas y reconocer a que prioridad pertenecen, 1o que permite
brindar una atencién de enfermeria de acuerdo a la jerarquia de las
necesidades humanas. Es importante sefialar que en la mayoria de las

ocasiones |os problemas interdependientes son prioritarios, sobre todo si
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el usuario se encuentra hospitalizado y grave; sin embargo, los
diagndsticos enfermeros se pueden tratar en forma simulténea a los

problemas interpendientes.
ELABORACION DE OBJETIVOS

Los objetivos son una parte indispensable dentro de la etapa de
planeacion, ya que con ellos usted mide € éxito de un plan determinado,
al vaorar d logro de los resultados. También permiten dirigir las
acciones de enfermeria para dar solucién a los problemas de salud
encontrados, y son factores de motivacion, a generar numerosas

acciones en las enfermeras.

Los objetivos para un plan de cuidados deben reunir las siguientes

caracteristicas:

1. Resultar del diagnéstico enfermero o  problema
interdependiente; es decir centrarse en dar solucion a problema,
y en lamodificacion o desaparicion de los factores causales del
problema o de sus efectos.

2. Estar dirigidos a usuario, familia o comunidad, porque en ellos
se esperan los resultados; también pueden referirse a una parte
del organismo o a una funcién, como es d caso de agunos
diagnésticos enfermeros, y cuando se tratan de problemas

interdependientes.
DETERMINAR LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Las intervenciones de enfermeria son estrategias concretas disefiadas
para ayudar a cliente a conseguir los objetivos, y estan encaminadas a

tratar los factores relacionados o de riesgo del problema de salud
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sefidlado en el diagndéstico enfermero o problema interdependiente. En la
determinacion de dichas estrategias se emplea el pensamiento critico,
para andizar la situacion problema mediante cuestionamientos que

conducen ala seleccion de acciones de enfermeria especificas.

1. ¢Cud esel problema?
¢Cudles son sus factores relacionados o de riesgo?

3. ¢Qué se debe valorar antes, durante y después de redizar las
acciones de enfermeria?

4. Qué acciones de enfermeria especificas se tienen que redizar
para prevenir o tratar la etiologia del problema?

5. ¢Qué acciones de enfermeria se tienen que incluir para consultar
y derivar a usuario a profesional de la salud adecuado? Y ¢en
gué momento?

6. ¢Qué anotaciones de enfermeria se deben redlizar?

Los planes de cuidados de enfermeria son documentos que contienen: el
problema de salud encontrado, objetivos, acciones de enfermeria y
evaluacion. Existen dos tipos de planes de acuerdo a sus componentes:
para diagndsticos enfermeros y para problemas interdependientes; la
diferencia entre ambos es que uno se refiere a una respuesta humana, y el
otro a una respuesta fisiopatolégica;, y que las funciones
interdependientes de enfermeria Unicamente se incluyen en los planes de

cuidados para problemas interdependientes.
Son caracteristicas de los planes de cuidados:

La individuaidad, es decir cada plan debe responder a problemas y
factores relacionados/riesgo especificos, la participacién del usuario,

familiay comunidad en su elaboracion; la actualizacién con respecto a
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los cambios del usuario y alos avances de la enfermeria como disciplina
cientifica; la fundamentacion cientifica de las acciones con fines
didécticos y ser fuente de comunicacién entre los profesionales de la

enfermeria

1.8 EJECUCION DE CUIDADOS

En la fase de gecucién, la enfermera ayuda al paciente a reaizar
actividades para mantener su salud, para recuperarse de la enfermedad (o

atener una muerte pacifica).

Las fases de planeacion y gjecucion tienen una relacion muy estrecha 'y
en la préactica se pueden encontrar dificultad en marcar la diferencia, la
clave est4 en que durante la planificacion se proponen las actividades, y
en la g ecucion se ponen en préctica; en los registros del plan de cuidado

se anotaran las respuestas del paciente alas actividades de enfermeria.
PREPARACION

Laplanificacién dirige la gecucion, que a su vez esté determinada por la

valoracion continuadel paciente.
INTERVENCION

La fase de implementacion del proceso enfermero es el inicio red del
plan de cuidados enfermero. Los resultados del usuario se acanzan
mediante la g ecucion de las intervenciones enfermeras. Durante esta fase
la enfermera continla valorando a usuario para determinar s las

intervenciones son efectivas.
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DOCUMENTACION

La enfermera deberia utilizar las herramientas de la institucion para
documentar y registrar los resultados de implementar las intervenciones
enfermeras. La documentacion también es necesaria por razones legales,

porqgue en caso de conflictos legales si no se registré no se hizo.
1.9 EVALUACION

La evaluacion se hard segin e grado de capacidad de actuacion
independiente. El nifio y e inconsciente no pueden ser independientes
por si mismos, pero lamadrey los familiares, si pueden aprender adarles
los cuidados que necesitan de manera independiente, si reciben la
orientacion educativa oportuna por parte de la enfermera. Se define como
la comparacién planificada y sistematizada entre € estado de salud del
paciente y los resultados esperados. Al medir el progreso del paciente
hacia el logro de los objetivos, la enfermera valora la efectividad de las
actuaciones de enfermeria. A la etapa de evaluacion se le da el quinto
lugar en € proceso de enfermeria porque es € que le corresponde
siguiendo un orden légico en € ordenamiento de las etapas. En la
préctica, puede decirse que es un proceso que inicia desde la etapa de
valoracion y retroalimentacion cada una de las otras etapas. La
evaluacion dd logro o no logro de los objetivos, es la clave para
determinar |a efectividad del plan. Esta evaluacion o valoracion, se debe
hacer junto con € paciente. En la aplicacién del modelo de Henderson, la
evaluacion se dirige a determinar € grado de independencia alcanzado
por € paciente y su familia, respecto de los problemas identificados a
poner en marcha € plan de cuidados. La planificacién del ata del
paciente debe iniciarse tan pronto como sea posible en e plan de
cuidados. Para que e paciente se prepare emocionalmente y para
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determinar las acciones necesarias para la salida, con el menor riesgo de
retroceder en el estado de salud.®

1.10FILOSOFIA DE VIRGINIA HENDERSON

Virginia Henderson es una enfermera norteamericana. Nacio en 1897,
desarroll6 su interés por la enfermeria durante la primera guerra mundial .
En 1918 ingresd a la escuela de enfermeria de la armada en Washington
D.C. graduandose tres afios més tarde. Inicio su trabgjo profesional
como enfermera visitadora y como docente de enfermeria. Cinco afios
después regresd a la universidad, donde obtuvo € grado de maestra en
artes con especializacién en docencia de enfermeria. Después de trabajar
un afio como supervisora de clinica, volvié ala universidad para trabajar
como profesora, impartiendo cursos sobre € proceso analitico y préctica
clinica, por € periodo de 1930-1948.

Se dio a conocer en nuestra patria por los afios 60, a revisar €l libro de
Bertha Harem, que se publicd en espafiol con el nombre de tratado de
enfermeriatedricay practicay que sirvio de libro de texto o de consulta

en muchas escuel as de enfermeria.

El modelo de enfermeria de Virginia Henderson ha sido calificado por
las teoristas, en € grupo de la enfermeria humanistica, porque considera

alaprofesion de enfermeria como un arte y unaciencia.

Manual de diagnésticos de enfermeria: guia para la planificacion de los cuidados Escrito
por Betty J. Ackley, Gail B. Ladwig; 7maedicion; ELSEVIER MOSBY ; 2007; 1323 pp.
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Supuestos

Cadaindividuo lucha por mantener la salud o por recuperarla, y desea ser
independiente en cuestiones de salud. Un estado saludable es aguel en
gue se experimenta una sensacion de bienestar o comodidad, del cua nos
hacemos mas conscientes cuando perdemos la salud, es entonces cuando
buscamos los medios para recuperarla 1o mas rapido posible. Cada
individuo es una totalidad complegja (un ser bio-psico-socid) que

requiere satisfacer necesidades fundamental es.

La jerarquia de necesidades de Abraham Maslow ubica las necesidades
bioldgicas en un primer plano y afirma que el individuo debe satisfacer

en primer término éstas, para poder acceder alas demas areas.

Cuando una necesidad no se satisface € individuo no esta completo, en
su integridad, ni esindependiente. El termino independiente significa que
el individuo tiene los conocimientos, la fuerza y la voluntad que son
necesarios, para gjecutar las acciones que se requieren para conservar o

recuperar lasalud.
Valores

La enfermera tiene una funcién propia, aunque comparte ciertas
funciones con otros profesionales. La enfermera que orienta su préctica
segln las directrices de un modelo conceptual, tendrd una identidad
profesiona més concreta y esto le ayudara a afirmarse como colega de
los otros miembros del equipo de salud. Cuando |a enfermera desempefia
el papel de médico, delega su funcién primaria en persona preparado de
forma inadecuada. La enfermera que no tiene claro su propio papel, lo
cederéa con facilidad a agun otro proveedor de cuidados, que puede no

tener los conocimientos requeridos.
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La sociedad busca y espera este servicio, de la enfermeria y ninglin otro
trabgjador es tan capaz de ofrecerlo como la enfermera. La enfermera
debe su existencia a hecho de que satisface una necesidad de la

sociedad, a igual que cuaquier otra profesion de servicios.
Concepto de enfermeria

La funcién singular de la enfermera es asistir a individuo, sano o
enfermo; en la redizacion de las actividades que contribuyan a la
conservacion de su salud o ala recuperacion (0 a una muerte pacifica) y
gue e paciente llevaria a cabo sin ayuda, si tuvierala fuerza, la voluntad
0 e conocimiento necesarios. Y hacer esto de tal manera que le ayude a

adquirir independencialo mas rapidamente posible.

Henderson dice que la enfermera trabgja en una relacién de
interdependencia con otros profesionales de la salud, y compara las
porciones de unatarta, con €l grado de participacion de los profesionales
del equipo de salud en la atencién del paciente. Las porciones de la tarta
representa la porcién més grande de la tarta a ir recuperando su

independencia.

Virginia Henderson afirma que la enfermera es, y debe ser legamente,
una profesiona independiente, capaz de hacer juicios independientes.
Considera a la enfermera como la mayor autoridad en los cuidados
basicos de enfermeria. Ubica estos cuidados basicos en 14 componentes,
0 necesidades del paciente, que abarcan todas las posibles funciones de la

enfermera.
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Catorce necesidades basicas del paciente

e  Respirar normalmente

e Comer y beber adecuadamente.

e  Eliminar los deshechos corporal es por todas las vias.

e Moversey mantener una buena postura.

e Dormir y descansar, evitar € dolor y laansiedad.

e Poder sdleccionar ropas apropiadas, vestirse y
desvestirse.

e Mantener la temperatura corpora, dentro de limites
normales.

e Mantener lahigiene corporal y laintegridad de piel.

e Evitar peligros ambientales, e impedir que perjudiquen
aotros.

e Comunicarse con otros para expresar sus emociones,
necesi dades, temores u opiniones.

e Vivir seglin valoresy creencias.

e Trabajar de maneraque exista un sentido de logro.

e Jugar y participar en actividades recredtivas.

e Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que
conduce a desarrollo normal y ala salud, y hacer uso

de las instal aciones sanitarias disponibles.
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Persona

El paciente debe mantener un equilibrio fisiolégico y emocional. Porque
lamentey el cuerpo de la persona son inseparables. La persona es capaz
de aprender durante toda su vida. El paciente y su familia conforman una
unidad.’

Salud

La considera un estado de independencia o satisfaccion de las
necesidades. Enfermedad por lo tanto, es un estado de dependencia
motivada por la insatisfaccion o la satisfaccion inadecuada de las
necesidades. La salud. “Es la calidad de la salud méas que la vida en si
misma, ese margen de vigor fisico y mental, lo que permite a una
persona trabajar con maxima efectividad y alcanzar su nivel potencial

mas alto de satisfaccion en la vida”.
Fuerza

La dependencia proviene de que € individuo carece de fuerza, no sélo
fuerza fisica sino también de fuerza moral, para tomar decisiones y
comprometerse en las acciones necesarias para conservar o recuperar la
salud.

9EI proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson: propuesta para orientar la
ensefianza y la préctica de enfermeria; Maria de Jesiis Garcia Gonzédlez; Editorial Progreso;
México, D.F; 2002; 146 PP.

37



Voluntad

La voluntad se ve disminuida por |os problemas de salud, frecuentemente
este estado, esté relacionado con la capacidad intelectua y se ve limitado

por lafalta de recursos econémicos o por factores socioculturales.
Conocimiento

Hay conocimiento de los mecanismos de accion del desarrollo de
enfermedades, de los recursos de salud, de los cuidados que se deben
tener cuando se presenta la enfermedad para evitar su desarrollo en

general lo que se refiere a prevencion, curacion y rehabilitacion.
Entorno

El medio ambiente en que € individuo desarrolla su actividad: hogar,
trabajo, escuela, hospital. Los individuos sanos pueden ser capaces de
controlar su entorno fisico inmediato, la enfermedad puede interferir en
tal capacidad, por lo tanto las enfermeras deben proteger a los pacientes

de lesiones producidas por agentes externos, mecanicos o fisicos.

Virginia Henderson, afirma que la enfermera obtendra una gratificacion
inmediata a ver los progresos del paciente para lograr su independencia.

“La enfermera ha de meterse en su piel” a fin de comprenderlo.

Henderson identificd tres niveles de relacién entre la enfermera y el

paciente:

1. Laenfermeracomo sustituto del paciente.
2. Laenfermera como ayuda del paciente.

3. Laenfermera como comparieray orientadora del paciente.
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1. En estado de enfermedad grave, la enfermera puede
considerarse como un sustituto de lo que le hace fdta a
paciente para sentirse “completo” o “independiente”.

2. Como ayuda del paciente, la enfermera da apoyo a paciente
pararecuperar su independencia.

3. Como compafieray orientadora, la enfermeraimparte educacion
sobre la salud, a paciente y familia, y junto con € pacientey la
familia, formulan juntos € plan de cuidados, |0 gecutan y

eval Uan.

Henderson dice que “la enfermera es temporalmente, la conciencia
del inconsciente, la pierna del amputado, un medio de locomocién

para el nifio, conocimiento y seguridad para la madre joven”.

Henderson afirma: “para que una enfermera ejerza como experta por
derecho propio y haga uso del enfoque cientifico para
perfeccionarse, ha de tener € tipo de formacién que solo sedaen las
instituciones de educacién superior y en las universidades”. Esto es,
la formacion de nivel licenciatura, o € equivalente. Porque “la
educacion de la enfermera exige un entendimiento universal de los

diversos seres humanos”.1°

1OEI proceso de enfermeriay el modelo de Virginia Henderson: propuesta para orientar la
ensefianza y la préctica de enfermeria; Maria de Jesiis Garcia Gonzélez; Editorial Progreso;
México, D.F; 2002; 146 PP.
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1.11ENVEJECIMIENTO

El envelecimiento se define como la transformacion del organismo
humano tras la edad de la madurez fisica, de forma que las
probabilidades de supervivencia disminuyen constantemente, 1o que se
acompafia de una permanente transformacion del aspecto, la conducta, l1a
experiencia y los roles social. La suposicion de base de todos los
especidistas de la teoria del envegjecimiento es que todo lo que se
observa o describe cambiard de aguna forma con € tiempo, la
experiencia y la exposicion a medio ambiente. El crecimiento, €
desarrollo y € envegecimiento se caracterizan por cambios; €

estancamiento no es una caracteristicavital.

Los cientificos sociales coinciden por lo general en que la genética, es
decir la herencia, es un factor importante para determinar la duracién de
la vida humana, aunque el entorno desempefia un papel importante en la
modificacion de las expectativas vitales. Dentro de los limites de la
herencia, y a pesar de los factores ambientales que influyen en la vida,
los cientificos reconocen que las caracteristicas controladas por la
genética interaccionan con las caracteristicas controladas por la genética
interaccionan con las caracteristicas biolégicas de los individuos y con su
conocimiento y actitudes sobre la vida: las caracteristicas resultantes se
conocen como cultura. La cultura se puede considerar como €l ADN de
la sociedad, es decir, € conjunto de roles, creencias y conductas que se

trasmiten de una generacion a otra.

La literatura psicosocia de la gerontologia contiene muchas opiniones
estrechamente relacionadas, aungue diferentes, sobre el envejecimiento.

Estas diferentes perspectivas coinciden en que, a medida que las
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personas envejecen, cambian sus conductas, sus interacciones sociales y

las actividades en | as que disipan.

En este punto, las visiones comunes divergen en una gran variedad de
teorias, dos de las cuades se centran en sus interacciones sociaes
individuales (teoria del desligamiento) o en las actividades individuales

(teoriade la actividad, denominada en un principio teoriaimplicita)

El persona de enfermeria debe andizar detenidamente las teorias
existentes para desarrollar ideas més especificas y reducir la complgjidad
y superposicion entre las teorias definidas. El personal de enfermeria
debe mantener, y aumentar, el énfasis en la calidad de vidade los adultos

mayores.

La sociedad debe desarrollar una opiniéon positiva sobre los adultos
mayores y sus posibilidades de contribuir a desarrollo social, aunque &
mismo tiempo se reconozca de manera realista la progresiva reduccion

de sus fuerzas.

El persona de enfermeria debe incorporar € concepto de la
individualidad de cada persona mayor, respetando la exclusividad de un
ser humano cuya vida engloba valiosas experiencias y recuerdos que
deben ser utilizados. El personal de enfermeria debe reconocer las
pérdidas fisicas, psicolégicas y sociales que experimentan todas las

personas mayores.
ROLES FAMILIARES

Los importantes cambios experimentados en la composicion de las
familias, como el descenso en el tamafio de las mismas a causa de la

menor cantidad de hijos, los cambios provocados por €l nimero cada vez
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mayor de divorcios y de segundos matrimonios y € nimero cada vez
mayor de mujeres en la poblacion activa, padres solteros y de familias
unipersonales, haran necesario que se produzca adaptaciones en las vidas
de los adultos mayores. Aunque estos cambios pueden parecer
mareantes, es conveniente pensar que los adultos mayores de 70, 80 o

més afios han sobrevivido y se han adaptado ala depresion.*

Pietro de Nicola (1979), cuando habla de la edad de interés geriétrico

hace la siguiente clasificacion:

1. 45-60 afios: edad critica o presenil.
2. 60-72 afios. senectud gradual .
3. 72-90 anos: vejez declarada.

La concepcion de la salud que plantea una vision sistémica, considera al
individuo como un elemento integrante de un todo y, a la vez, como un
conjunto de elementos que interactlian para conseguir un objetivo
comun: €l equilibrio. Este todo no es mas que la suma de los elementos,
y la interaccion armonica de todos ellos permitira a individuo

mantenerse en salud.

En el hombre a lo largo del proceso de envejecimiento y debido a la
propia evolucién bioldgica reproducen unos cambios considerados
normales, que serd preciso conocer para diferenciarlos de cualquier
proceso capaz de dterar la salud. Estas modificaciones constituyen uno
de los principales motivos de atencién de las enfermeras que cuidan a

personas ancianas, ya que cual quier pequefia causa es capaz de romper €

Y Enfermeria Gerontoldgica; cuidados integrales del adulto mayor; Mary M. Burke; 2da
edicion; Harcourtbrace; Madrid; Espafia; 1998, 620 PP.
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equilibrio funcional individual, dejando al anciano en una situacion de
inestabilidad o fragilidad.

Se considera anciano independiente aquel que es capaz de solucionar las
dificultades que le presentan las actividades de la vida cotidiana, y
anciano dependiente aguel que es incapaz de resolver dificultades que le
genera la actividad cotidiana. Asi, el anciano independiente utilizara los
recursos de que disponga o que tenga a su alcance, para satisfacer sus
necesidades vitales, mientras que el anciano dependiente no sera capaz
de ello.Si uno se toma €l tiempo de sentarse junto a la cabecera de la
cama de los moribundos, €ellos son los que nos informan sobre las
etapas del morir. Nos muestran de qué modo pasan por |os estados de
cOlera, de desesperacion, del « ¢por qué justamente yo?» y también
la forma en que acusan a Dios, rechazandolo incluso durante un
tiempo. Luego comercian con El y caen seguidamente en las peores
depresiones. Pero s alo largo de estas fases estan acompafiados por un

ser que les ama, pueden llegar al estado de aceptacion.*?

12Enfermeria geridtrica; Misericordia Garcia Herndndez, Maria Pilar Torres Egea,

Esperanza Ballesteros Pérez; Elsevier Espafia ; 2da edicion; 2004 ;196 PP.
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2.1 VALORACION DE ENFERMERIA AL SENOR DIEGO.
DATOS GENERALES

Se trata del sefior Diego de 75 afios, casado, escolaridad primaria

terminada, de religion catdlica
ANTECEDENTES.

Tiene como antecedente, hipertension arterial sistémica, con 10 afios de
evolucién controlada con enaapril 10 miligramos via oral ¢/ 24 horas. El
8 de febrero del 2010 presenta Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) con
hemiplgjia, se interna durante 7 dias en el hospital general de Zamora, es

dado de alta con tragueotomia que se retira en un mes.

En septiembre del 2010 tiene caida desde su atura a levantarse a bafio
en su andadera, presentando fractura de cadera y evento vascular
cerebral, se coloca protesis de cadera, logra recuperarse y € dia 15 de
diciembre del 2010 sufre tercer evento vascular cerebral se desconoce S
presenté traumatismo craneo-encefdlico. Se interna en hospital general
de Zamora, se traslada al Hospital Civil de Morelia, donde le realizan
drengje de hematoma cerebral, gastrostomia y colocan catéter subclavio,
dura 3 semanas y lo refieren a Zamora para mango por maximo

beneficio.
ESTADO ACTUAL.
En Zamora se realiza alta por maximo beneficio con receta médica.

La nutridloga explica a familiar la dieta los horarios, cantidades e
ingredientes y preparacion, se dacitaparael 8 defebrero del 2011. El dia

18 de enero del 2011 inicio los cuidados de enfermeria en casa.
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VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES

1.-Necesidad de oxigenacién: Paciente con oxigeno por catéter nasal a
2 litros por minuto con dificultad respiratoria (24 respiraciones por
minuto), hay disociacion toraco-abdominal, se observan secreciones
verdosas purulentas por boca, con paidez de tegumentos y mucosa oral
deshidratada, con descamacién de lalengua, mantiene su respiracion con
la cavidad ora abierta, tiene un |lenado capilar a un segundo, tabaquismo

positivo de 50 afios.

Frecuencia Cardiaca de 72 latidos por minuto, Tension arterial de 99/58.

2.- Necesidad de nutricion e hidratacion: Paciente con sonda de
gastrostomia instalada el 18 de diciembre del 2010, pasando dieta
licuada; con 9 rebanadas de pan tostado, 175 gr., de pechuga de pollo,
leche light 3 tazas, 250 gr de manzana cocida, 250 gr de chayote cocido,
10 cucharaditas de aceite, 1500 ml, para pasar en 3 tomas a dia cada 6
horas 8:00,14:00 y 20:00 horas.

Padece diabetes Mdlitus tipo 2 desde hace 15 afios, tiene glicemia
capilar de 375 mg/dl. Pesa86 Kg y unaTalade 1.90 m.

3.-Necesidad de eliminacion: Tiene sonda Foley a derivacion que se
retira a tercer dia. Su orina es café con sedimentos, drenando de 1300 a
1600 ml., por turno, evacua cada tercer dia, sus heces son consistentes 'y

oscuras. Hay edema en miembros toréci cos.
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4.-Necesidad de movilidad y postura: Se encuentra postrado, en estado
de estupor, con rigidez en los 4 miembros. Presenta Ulceras por presion

de segundo grado en area coccigeay costado derecho bajo axila.

5.-Necesidad de descanso y suefio: Por encontrase en un estado de

estupor no se puede valorar la necesidad de descanso y suefio.

6.-Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas. Necesita ayuda
paravestirse y desvestirse. Se encuentra con su pafia y cubierto con ropa

de cama.

7.-Necesidad de Termorregulacion: Presento febricula37.8 C.

8.-Necesidad de Higiene y proteccion: Requiere de ayuda para su
higiene personal, presenta una Ulcera por presion sacra en estadio I,

tiene sequedad en lapiel y micosis en todas las ufias de los pies.

9.-Necesidad de evitar peligros: Catéter a subclavia y la sonda Foley

que seretiran alos 3 dias. Requiere precauciones para prevenir caidas.

10.- Necesidad de comunicarse: Al explorar los estimulos dolorosos

tiende adirigir lamirada hacia el explorador, no obedece 6érdenes.
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11.-Necesidad de creencias y valores. Es catélico, acostumbraba asistir
amisa cada domingo con su familia. Tiene una hermanareligiosa que lo
visita y le ofrece la comunion espiritual por medio de oracion todos los

dias.

12.- Necesidad de trabajar y realizarse: Esposo, padre de familia,
trabajaba en su casa fabricando mosaico y marmol, hasta hace 11 meses

antes del inicio de su padecimiento.

13.- Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas. Le
gustaba ir con su hijo a comprar tickets de prondsticos, jugar con sus

nietos futbol y cuidar a su nieta.

14.- Necesidad de aprendizaje: Los familiares contratan el servicio de
enfermeria por sentirse inseguros para cuidarlo en casa, quedando a

cargo de su cuidado un hijo.
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ANALISIS DE DATOS OBJETIVOSY SUBJETIVOS

NECESIDADES

1.- Oxigenacién

2.- Nutricién
Hidratacion

e

DATOS
SUBJETIVOS

Tabaquismo desde
hace 50

Secreciones

anos.

verdosas en boca,
palidez de
tegumentos, mucosa
oral  deshidratada,
descamacion de la
lengua, respiracion
con la cavidad oral
abierta.

Sonda de
gastrostomia.

DATOS
OBJETIVOS

Catéter nasal a2 litros
por minuto. F/C 72
por min., T/A 99/58,
F/R 24 por min., tiene
un llenado capilar a
un segundo.

Hipertenso hace 10
afos, con diabetes
hace 15 afios.
Glicemia capilar de
375 mg/dl. 86 Kag,

1.90 m.
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3.- Eliminacion

4.-  Movilidad vy
postura

5.- Descanso y suefio

6.- Usar prendas de

vestir adecuadas

7.-Termorregulacion

8.- Higiene y

proteccion delapiel

9.- Evitar Peligros.

Sonda

derivacion,

Foley a
orina
0Sscuro con
sedimento.  Heces

consistentes.

Postrado con rigidez
delos 4 miembros.

Estuporoso

Se encuentra con
pafiadl y ropas de
cama.

Febricula

Sequedad en la pidl,
micosis en todas las

ufias de los pies.

Requiere medidas de
seguridad para evitar

caidas

Drengje urinario de
1300 a 1600 ml., por

turno.

Ulceras por presion de
Il grado en &ea
coccigea, y costado

derecho bgjo axila.

Temperatura de
37.8°C
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10.- Comunicacion

11.- Creencias vy

valores

12.- Trabajo y

realizacion

13.- Jugar y participar
en actividades

recreativas.

14.- Aprendizgje

Dirige la mirada, d
redizar  estimulos

dolorosos.

Catdlico,

acostumbraba asistir
a misa cada
domingo con su

familia

Esposo, padre,
abuelo. Trabgjaba en

su marmoleria

Le gustabair con su
hijo a comprar
tickets de
pronésticos,  jugar
con  sus  nietos

futbol.

Contratan € servicio
de enfermeria para
sentirse seguros con
sus cuidados en
casa. Quedando a
cargo de su cuidado

un hijo.
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JERARQUIZACION DE NECESIDADES

NECESIDADES

1.- Oxigenacion

2.-  Nutricion e

hidratacion

3.-Eliminacién

4.- Movilidad vy
Postura

5.-Descanso y suefio

6.- Usar prendas de
vestir adecuadas

7.- Termorregulacion

JERARQUIZACION

1.- Oxigenacion

2.-  Nutricion e

hidratacion

3.- Termorregulacion

4.- Higieney Proteccion

5.- Movilidad y Postura

6.-Eliminacion

7.-Evitar Pdigros

CONDICION

Dependiente  por

faltadefuerza

Dependiente  por

faltadefuerza

Dependiente  por
fata de

conocimiento.

Dependiente  por
fdta de fuerza y

voluntad.

Dependiente  por
fdta de fuerza,
voluntad.

Dependiente  por

faltadefuerza

Dependiente  por
fata de
conocimiento y

voluntad.
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8.- Higiene
Proteccion

9.-Evitar Peligros

10.-Comunicacion

11.- Creencias
Valores

12.- Trabgjo

Realizacion

13.- Jugar y Participar
en actividades

recreativas

14.- Aprendizaje

8.- Usar prendas de

vestir adecuadas

9.- Aprendizaje

10.- Comunicacion

11.- Creenciasy Valores

12.- Descanso y suefio

13.- Jugar y Participar

en actividades
recreativas
14.- Trabgo y
Redizacion

Dependiente  por
fatadefuerza

Dependiente  por
falta de voluntad

Dependiente  por

faltadefuerza

Dependiente  por
falta de voluntad y

conocimiento.

Dependiente  por

faltadefuerza

Dependiente  por

faltadefuerza

Dependiente  por

fatadefuerza
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JERARQUIZACION DE LASNECESIDADES Y DIAGNOSTICOS

NECESIDAD

1. Oxigenacion

2. Nutriciéon

Hidratacion

DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Domino 11, clase 2, numero 00031.

Limpieza ineficaz de vias aéreas R/C
movimientos limitados del  propio
usuario M/P  mucosidad excesiva
(NANDA 2010-2011:315)

Dominio 2, clase 1, numero 00002.

Desequilibrio nutricional: ingesta inferior
a las necesidades R/C dafio cerebral,
gastrostomia M/P incapacidad para
ingerir os alimentos.

(NANDA 2010-2011:75).
Dominio 11, clase 2, numero 00046.

Deterioro de la integridad cutanea R/C
incapacidad para la movilidad fisica M/P
Ulceras por presion en zona sacra y

caderadell grado.

(NANDA 2010-2011:310).
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3. Termorregulacion

4.- Higieney Proteccion.

Dominio 11, clase 6, numero 00007.

Hipertermia R/IC enfermedad
inflamatoria cerebral M/P temperatura de
37.8°C.

(NANDA 2010-2011:340).

Dominio 11, clase 1, numero 00004.

Riesgo de infeccion R/C catéter de

gastrostomia.
(NANDA 2010-2011:303).
Dominio 11, clase 2, numero 00045

Deterioro de la mucosa ora R/C barreras
para € autocuidado M/P descamacién,

exudado blando.
(NANDA 2010-2011: 316).
Dominio 12, clase 1, numero 00214

Disconfort R/C incapacidad para
moverse y adquirir una posicion M/P

fruncir cefio, gemidos, inquietud.

(NANDA 2010-2011: 348).
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5.-Movilidad y Postura

6.-Eliminacién

Dominio 4, clase 4, numero 00108

Déficit de autocuidado: Bafio/Higiene
R/C deterioro neuromuscular M/P estado
de estupor.

(NANDA 2010-2011: 152).

Dominio 4, clase 2, numero 00091

Deterioro de la movilidad en cama R/C
deterioro cognitivo M/P incapacidad para
cambiar de posicion por si mismo en

cama.

(NANDA 2010-2011: 124).

Dominio 3, clase 1, numero 00016

Deterioro de la eliminacién urinaria R/C
deterioro sensitivo motor M/P

incontinencia
(NANDA 2010-2011: 91).
Dominio 3, clase 2, numero 00014

Incontinencia feca R/C deterioro
cognitivo M/P incapacidad para avisar.

(NANDA 2010-2011: 107).
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7.-Evitar Peligros

8.- Usar prendas de vestir

adecuadas

9.- Aprendizaje

10. Comunicacion

Dominio 11, clase 2, numero 00155
Riesgo de caidas R/C neuropatia.

(NANDA 2010-2011: 306).

Dominio 4, clase 5, numero 00109

Déficit de autocuidado: Vestido R/C
deterioro cognitivo M/P incapacidad para

ponersey quitar prendas de vestir.

(NANDA 2010-2011: 154).

Dominio 7, clase 7, numero 00061

Cansancio del rol cuidador R/C
responsabilidad de los cuidados durante
las 24 horas cuidador primario M/P fata
de tiempo para satisfacer las necesidades

personales.

(NANDA 2010-2011: 199).

Dominio 5, clase 5, numero 00051

Deterioro de la comunicacién verbal R/C
alteracion de las percepciones M/P no
poder hablar.

(NANDA 2010-2011: 176).
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11.- Creenciasy valores

Dominio 1, clase 2, numero 00080

Gestién ineficaz del régimen terapéutico
familiar R/C complgjidad del sistema de
cuidados de saud manifestado por
actividades familiares inapropiadas para

acanzar objetivos de salud.

(NANDA 2010-2011: 67).

Dominio 10, clase 3, numero 00066,

Sufrimiento espiritual R/C incapacidad
para participar en actividades religiosas
M/P pérdida de habla y movimientos,

dafio neurol dgico.

(NANDA 2010-2011: 298).
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PLAN DE CUIDADOS INTERDEPENDIENTE

DEL 18 DE ENERO AL DE 18 DE FEBRERO DEL 2011

NECESIDAD DE OXIGENACION

Diagnostico.-  -Limpieza ineficaz de vias aéreas R/C movimientos

limitados M/P mucosidad excesiva.

Domino 11, clase 2, numero 00031, pagina 315.

Objetivo. El usuario Diego mantendra la via aérea libre de secreciones.

PLANEACION Y

EJECUCION
-Aspiracion de
secreciones y

limpieza de narinas.

-Administracion de
oxigeno a 2 litros

por minuto.

FUNDAMENTACION

La movilizacion periddica
influye en la circulacion,
respiracion, eliminacion,
apetito y estado animico.
(Fundamentos de enfermeria;

Susana Rosales Barrera; 3ra
edicion; pag.130.)

El catéter nasal suministra
una concentracion de 24%
a45%.

(Kozier; 2002:11: Sta edicidn).

EVALUACION

Se mantuvo la via
aérea libre de
Secreciones,

logrando una

respiracion eficaz.

El usuario logré
autonomia  para
respirar, se inicia
el destete de
oxigeno.
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-Mantener en
posicion fowler o

semifowler.

-Palmopercusion

Fecilita la  méaxima
expansién pulmonar esto
evita la elevaciéon de la
presion intracraneana.
(Brunner, 2001: p. 569,579)

Las secreciones retenidas
impiden € intercambio de
gases, pueden provocar
neumonia y s no se
resuelve pude ocasionar
una septicemia 0 un paro
cardiorrespiratorio por

hipoxia.

(Brunner, 2001: p. 603)

El usuario mgoro
su respiracion, y se

mantuvo estable.

El usuario presenta
campos
pulmonares  sin
ruidos, mgoré su
estado respiratorio,
expulso
Secreciones
durante los
primeros dias de la
terapia. Se
continlia la terapia,
por su riesgo de

movimiento.
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NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

Diagndstico.-  Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las
necesidades R/C dafio cerebral, gastrostomia. M/P incapacidad para

ingerir los aimentos
Dominio 2, clase 1, numero 00002, pagina 75.

Objetivo.- El usuario Diego llevara control con € departamento de

nutricién para valorar su estado nutricional, calidad de alimentacion,

nutricion e hidratacion adecuada.

PLANEACION
Y EJECUCION

-El usuario Diego
recibira consulta el
dia 8 de febrero

por nutricién.

-El dia 26 de
febrero
revaloracion  por

nutricion.

FUNDAMENTACION

Las tasas metabdlicas
disminuyen con la edad,
cuando lo méas frecuente

es que disminuya la

actividad fisica; por
tanto los ancianos
reguieren menos
calorias de las que

necesitaban antes de
Ilegar a esta fase de su
vida. La pérdida del
conyuge, la ansiedad, la
depresion, la
dependencia de los

demés y la disminucién

EVALUACION

El 8 de febrero
recibié consulta
por la
nutricionista, la
cua lo vaord y
lo encontré en
buen estado. El
paciente  tolera

bien su dieta de

1500 Kcal.
Mejord su
nutricion d

usuario, tomo una

buena coloracion
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-Cuidado de la
sonda de

gastrostomia

-Posicion

semifowler.

de los ingresos son
factores que influyen en
gran medida en los
habitos

(Fundamentos de enfermeria;

aimentarios.

Kozier; vol.2; pag.1101).

Es para establecer una
via para aimentar al
paciente que no puede
nutrirse por la boca y

sea alargo plazo.

(Dugas, 2000: p. 239)

El elevar |a cabecera del
peciente ayuda a que la
alimentacién fluya por
gravedad.

(Dugeas, 2000: p. 239)

ya
encontraba

que  se

paido. Aumento
la grasa
subcutanea, se
percibe menos €l
hundimiento  de

lacara.

El usuario no
muestra datos de
infecciébn en la

estoma

Se
recepcion,

logré6 la

contencion y
absorcién de una
dieta liquida. La
posicién

semifowler ayudo
a evitar e riesgo
de presentar
reflujo y

broncoaspiracion.
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-Calentar d

alimento a
temperatura
ambiente.

-Dieta licuada
inicial 1500 ml.

-El dia 8/02/11 se
incrementa a 1800

ml.

-Irrigar la sonda de
gastrostomia  con
agua de 25 a 30

ml.

-Toma de glicemia
capilar cada 72

horas.

-Ministraciéon  de
medi camentos
(metformina,

glibenclamida).

Los alimentos calientes
dan lugar al crecimiento
de microorganismos y si

esta fria disminuye los

jugos digestivos
causando
vasoconstriccion y

puede provocar Vvaso

espasmos.

(Kozier, 2005: p. 1325)

El objetivo es lavar su
luz para conservarla

permeable.

(Dugas, 2000: p. 241)

Se puede
hiperglucemia cuando €

producir
contenido en azlicar es
demasiado e evado.

(Fundamentos de enfermeria;

Kozier; vol.2; pag.1108).

El usuario Diego
ha tolerado la
alimentacién, no
presenta

distension

abdomina, ni se
perciben facies de

dolor.

La irrigacion

mantuvo
permeable la
sonda de

gastrostomia.

Mantuvo niveles
de glucosa
ligeramente

elevados.

18/01/11=375mg/dl

21/01/11=205mg/d|
24/01/11=175mg/d
27/01/11=180mg/d
30/01/11=172mg/d|
2/02/11= 168mg/d
5/02/11=164mg/d

8/02/11=125mg/dl

11/02/11=140mg/dl
14/02/11=115mg/d|
17/02/11=107mg/d|
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NECESIDAD DE TERMORREGULACION

Diagndstico. Hipertermia relacionado con enfermedad inflamatoria

cerebral manifestado por presentar unatemperatura de 37.8 °C.

Dominio 11, clase 6, numero 00007, pagina 340.

Objetivo.- El usuario Diego mantendrd dentro de los parametros

normales la temperatura corporal.

PLANEACION Y
EJECUCION

-Vdoracion de los

signos vitales.

-Control térmico.

-Eliminar el exceso de

ropas.

FUNDAMENTACION

Para mantener los

procesos  fisiol6gicos

normales del cuerpo.

Cuando hay fiebre se
debe

temperatura

tomar la
corpora
cada hora para evitar €
riesgo de convulsiones.

(Kozier, 2005: p. 543)

Fomenta la pérdida de
cdor a través de la
conduccién y de la

conveccion.

(Potter, 2002: p. 703)

EVALUACION

La fiebre la
presentd en los
primeros tres dias
de su egreso de
hospital. Y por lo
regular era més
frecuente por las
noches. Se llevo
un control

térmico.

El eiminar e
exceso de ropa
COMO Un recurso
para disminuir la
temperatura  es

bueno, siempre y
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-Ministrar  Paracetamol

500mg por

gastrostomia.

sonda de

Protegerse con la
vestimenta y con las
ropas de cama ayuda a
las personas a
protegerse del frio y a
mantener la temperatura
cuando su condicién

fisiolégica es estable.
(Potter, 2002: p. 703)

indicado en €
tratamiento sintomatico
del dolor agudo vy

cronico de diversa

Esta

etiologia de intensidad
leve a moderada como
la cefdea, odontalgias,
dolor muscular,
lumbalgias, adyuvante
en e tratamiento de la
migraia,  artritis y
artrosis, asi como en el

sindrome febril.

(PLM, CD interactivo)

cuando esa
elevacion sea de
un grado o

menos.

Temperatura
inicial= 37.8°C

38.2°C- 36.3°C

Al ministrar €l
medicamento  se
obtuvo una
mejoria en un
promedio de una
hora, la
temperatura

disminuyé a 36.3

°c.
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NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION

Diagnostico.- -Riesgo de infeccion R/C catéter de gastrostomia.

Dominio 11, clase 1, numero 00004, pagina 303.

Objetivo.- Se mantendran las medidas asépticas en cada procedimiento

invasivo en la sonda de gastrostomia.

PLANEACION Y
EJECUCION

-Curacién diaria de la
zona de estoma, cubrir
Con gasas.

-Manipulacion con

guantes.

-Los 5 correctos en la
ministracion de los
medicamentos por la

sonda.

FUNDAMENTACION

En las gastrostomias €
cirujano coloca una sonda
de pléstico o catéter en €
estomago. La abertura
quirdrgica se  sutura
fuertemente alrededor de
la sonda o catéter para
impedir las pérdides. La
atencion de esta herida
quirdrgica antes de su
cicatrizacion requiere
asepsia quirdrgica.

(Fundamentos de enfermeria;

Kozier; vol.2; p4g.1109).

EVALUACION

El usuario Diego se
ha mantenido
estable, con buena
coloracion en la
zona de
gastrostomia, y con
temperatura normal,
sin datos objetivos

deinfeccion.
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NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION

Diagnostico.- _-Deterioro de la mucosa ord R/C barreras para €l

autocuidado M/P descamacion, exudado blando.

Dominio 11, clase 2, numero 00045, pagina 316.

Objetivo.- El usuario mantendra su mucosa oral hidratada y limpia.

PLANEACION Y
EJECUCION

-Colutorios diarios con

bi carbonato de sodio.

-Hidratacion con gasa

mojada.

FUNDAMENTACION

Los clientes que sufren

enfermedades  graves,
desorientados o0 en
estado de coma,
administracion de
oxigeno, es probable
que desarrollen

sequedad de las
mucosas de la cavidad
oral.

(Kozier; vol.1; pag.799).

EVALUACION

El usuario Diego

mantiene su
mucosa ora
limpia, hidratada

y sin heridas. La
descamacion se

logré eliminar.
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NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION

Diagnostico.- - Disconfort R/C incapacidad para moverse y adquirir una

posicion M/P fruncir cefio, gemidos, inquietud.

Dominio 12, clase 1, numero 00214, pagina 348.

Objetivo.- El usuario Diego se mantendra en el maximo confort

PLANEACION Y
EJECUCION

-Cambio de

posicion.

-Cambio de pafia

constante.

-Ministracion de

analgésicos.

FUNDAMENTACION

La movilizacion periddica
influye en la circulacion,
respiracion, eliminacion,

apetito y estado animico.

(Fundamentos de enfermeria.
Susana Rosdles Barrera; 3ra
edicién; pag.130.)

La orina y las heces
fecales
humedad en la pid y

existe d

producen

riesgo de

infeccion.
(Carpenito,2005: p. 447)

Los farmacos no opiéaceos

incluyen los férmacos

antiinflamatorios no

EVALUACION

El usuario con la

movilidad se
estimulo la
circulacion.

Manteniendo seco

a usuario  se

favoreci6 a su
confort.

Los analgésicos
ayudaron a
mantener a
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-Ministracién de
lidocaina en espray
en curacion de

ulceras.

-Hablarle a usuario

y proporcionarle un

ambiente de
seguridad y
confianza.

esteroideos, como
paracetamol. Alivian €
dolor actuando sobre las
terminaciones nerviosas
periféricas en la zona de
lalesion, y disminuyendo
el nivel de mediadores de
la inflamacion generados

enlazonadelalesion.

(Fundamentos de enfermeria;
Kozier; vol.2; pag.1055.)

El adulto mayor puede
percibir e dolor como
parte del proceso de
Puede

tener una disminucién en

envejecimiento.
la sensibilidad o en la
percepcion dd dolor.

(Fundamentos de enfermeria;
Kozier; vol.2; pag.1041.)

usuario sin dolor.

El usuario
disminuy6 las
facies de dolor
durante las
curaciones con la
utilizacion de

lidocaina.

Se ha mantenido

una comunicacion

respetando al Sr.
Diego su
individualidad

expresandole que
se encuentra su

familia.
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NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION

Diagnostico.- Déficit de autocuidado: Bafio/Higiene R/C deterioro

neuromuscular M/P incapacidad paralavarse € cuerpo.

Dominio 4, clase 4, numero 00108, pagina 152.

Objetivo.- El usuario Diego recibird ayuda para la realizacién de su

aseo personal.

PLANEACION Y
EJECUCION

-Redlizar bafio de
esponja.

FUNDAMENTACION

El bafio se eimina la
grasa acumulada, la
transpiracion, las
células cutaneas
muertas y  agunas
bacterias, estimula la
circulacion; aporta una
sensacion de bienestar.
(Kozier, 2005: p. 768)

EVALUACION

Favorecio e
bienestar fisico,
aparte de mejorar €

aspecto personal.
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-Mantener la
temperatura
ambiente de la
habitacién se
encentre entre 22 a
26 grados C.

-Dar masgje.

-Lubricar la pid,

crema para diabético.

Los pacientes con €l
dafio neurol6gico son
mas susceptibles a la
pérdida  de caor

corporal.

(Potter, 2002: p. 1103)

Favorece la relgacion,
divia la  tension
muscular y estimula la
circulacion de la sangre.

(Potter, 2002: p. 1103)

La aplicacion de cremas
puede ayudar a reducir

laresequedad.

(Potter, 2002: p. 1103)

Se utiliz6 agua
caliente para
estabilizar la

temperatura de la

habitacién. No
presentd

hipotermia.

Los masaj es
favorecieron la
circulacion y

evitaron la tension

muscul ar.

Se alivio la
resequedad de la
pid que tenia, con

lubricacion diaria.
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NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION

Diagnostico.-_-Deterioro de la integridad cutanea R/C inmovilizacion

fisica M/P Ulceras por presiéon en sacro y cadera.

Dominio 11, clase 2, numero 00046, pagina 310.

Objetivos.- El usuario Diego se mantendra en movimiento constante

para favorecer la circulacion de forma asistida.

PLANEACION
Y EJECUCION

-Mantener la pid
del usuario en todo
momento limpia y

Sseca.

-Redlizar
posturales cada 4
horas.

cambios

-Proteccion 6sea

con amohadillas.

FUNDAMENTACION

La piel limpia y seca
ayuda a prevenir
infecciones en la pie
como los hongos.

(Carpenito,2005: p. 448)

Se rediza para evitar
Ulceras por declbito en
las prominencias Oseas
donde se encuentra la
mayoria del peso de

cuerpo.

(Carpenito, 2005: p. 448)

Los protectores y
amohadillas reducen la

presién sobre los talones

EVALUACION

Lapiel se mantuvo
en buenas

condiciones.

Esto ayudo a que
descansara en
varias posiciones y
que € peso no
estuviera en un
sdlo lado de

cuerpo.
Se logré proteger

las zonas de riesgo

de presentar
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-Colocacion

colchén de agua.

-Colocacién
parches

hidrocoloides.

de

de

cuando € cliente esté en
la cama. Los colchones
especides rellenos de
agua,
temperatura del agua. El

controlan la

aire forzado apresion y a
una temperatura
controlada circula por
dentro de los millones de
minusculos glébulos
recubiertos de silicona.
Disminuye la maceracion
de la pid por sus efectos

secantes.

(Fundamentos de enfermeria;

Kozier; vol.1; pag.844).

Hidrocoloides, son sellos
adhesivos impermeables,
pastas o polvos. Los
sellos estén  disefiados
para ser usados hasta 7
dias y constan de dos

capas.

Ulceras por presion
y evitar €l avance
de las Ulceras ya

presentes.

Una de las metas
gue se cumplieron
fue la interaccion
con la familia y
brindar educacion
paralasaud.

Los parches

utilizados fueron
de gran ayuda en
la proteccion de
las heridas, en
especial para no
contaminarse con
la orina y las

heces.
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-Débridar tejido
necrético y curacion
de heridas.

-Aplicacion de

anti bi 6ti cos topi cos.

La capa interna adhesiva
tiene  particulas que
absorben € exudado y
forma un gel hidratante
sobre laherida; lapelicula

exterior sellael aposito.

(Fundamentos de enfermeria;
Kozier; vol.2; pag.1436).

Lalimpieza de |as heridas
tradicionamente ha
implicado la eliminacion
de los restos (materiales
extrafios, exceso de
tgidos, tegidos

necrosados, bacterias).

(Fundamentos de enfermeria;

Kozier; vol.2; pag.1432.)

Las heridas se
mantuvieron
limpias,
impidiendo su
avance. No
cicatrizaron  por
completo, se
requiere continuar

con las curaciones.
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NECESIDAD DE MOVILIDAD

Diagnostico: -Deterioro de la movilidad en cama R/C deterioro

cognitivo M/P incapacidad para cambiar de posicion por si mismo en

Cama.

Dominio 4, clase 2, numero 00091, pagina 124.

Objetivo.- El usuario recibira gercicios pasivos y cambios posturales

para evitar la rigidez de los mascul os.

PLANEACION Y

EJECUCION

-Dar posicion
anatbmica a
paciente.

-Redlizar gjercicios

pasivos.

-Flexion y

extension.

FUNDAMENTACION

La aineacion corpora

reduce la tension
gercida, sobre las
estructuras muscul o-

esqueléticas, mantiene
el tono muscular y
contribuye a sostener el

equilibrio.
(Potter, 2002: p. 1009)
Los egercicios pasivos

conservan la movilidad

y evitan la rigidez

articular.

(Potter, 2002: p. 1563)

EVALUACION
Esto ayudo 4
descanso del

paciente ya que solo
en las noches se
mantenia aineada de
esta manera mantuvo
su tono muscular y
su equilibrio

corporal.

El usuario Diego
logré mover su brazo
derecho, y ya
presenta fuerza en su

brazo.
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-Separar 10s talones

de la
colocando
amohada.

cama

una

El empleo de una
almohada bajo la parte
inferior de la pierna
levanta los talones lo
necesario como para
gue pase una hoja de
papel entre €l talén y la
cama, con lo que no hay
presion sobre los tejidos
y € flujo sanguineo se

mantiene.

(Potter, 2002: p. 1537)

Sus pienas  se
encuentran integrasy
humectadas. Mueve

sus piesy sus dedos.
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NECESIDAD DE ELIMINACION

Diagnostico. _-Deterioro de la eliminacién urinaria R/C deterioro

sensitivo motor M/P incontinencia.

Dominio 3, clase 1, numero 00016, pagina 91.

Objetivo.- El usuario Diego se mantendra limpio y seco.

PLANEACION Y
EJECUCION

-Cuidado de sonda
vesical Foley a

derivacion

retira  sonda
las 72

-Se
Foley a

horas.

-Colocacion y

cambio de paiial.

-Vaorar las
caracteristicas
macroscopicas de

laorina

FUNDAMENTACION

Consiste en un tubo de
l&ex, de consistencia
suave y flexible que
cuenta con una luz y
sirve para eiminar la
orina cuando la persona
tiene alguna limitacion

para€lo.

(Dugas, 2000: p. 266)

Estos pardmetros
ayudan a determinar la
funcion del  tracto

urinario.

(Kozier, 2000: p. 1405).

EVALUACION

Se mantuvo con la
sonda a derivacion
por tres dias, se retira

y se coloca pafal.

La orina a inicio
presentaba

sedimentos y de
café.

Ahora se encuentra

coloracion

color amarillo &mbar
y cantidad abundante.
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-Administracion de
medi camentos;

furosemida

-Se aplica cada 12

horas.

Diurético de asa de la
familia de las
sulfonamidas utilizado
en e tratamiento del
edema asociado a la
insuficiencia  cardiaca
congestiva, cirrosis 'y
enfermedad

incluyendo el sindrome

rend,

nefrético. También se
utiliza en el tratamiento
de la hipertensién ligera
0 moderada y como
adyuvante en las crisis
hipertensivas y edema
pulmonar agudo.
Pertenece a grupo de
los diuréticos de alto

techo.

(PLM,CD interactivo)

Se  ministro el
medicamento
evitando una
retencion urinaria y
como tratamiento de
la hipertensién
arterial.  Disminuyo
su edema de

miembros torécicos.
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NECESIDAD DE ELIMINACION

Diagnostico.- -Incontinenciafecal R/C inmovilidad y deterioro cognitivo

M/P incapacidad para avisar.

Dominio 3, clase 2, numero 00014, pagina 107.

Objetivo.- Se ayudard al usuario con su incontinencia fecal cubriendo

Su necesidad.

PLANEACION Y
EJECUCION

-Observar las
caracteristicas de las

heces.

-Mantener limpia la
region perianal.

-Dar intimidad a

usuario.

FUNDAMENTACION

Conocer las

caracteristicas de las

heces ayuda a
identificar las
alteraciones. (Kozier,

2005: p. 1356)

El aseo ayuda a evitar €l
riesgo de infecciones y
da comodidad.
2000: p. 296)

(Dugas,

La intimidad es ago
importante, por lo tanto
hay que propiciarla
(Kozier, 2005: p. 1352).

EVALUACION

La  observacion
ayudd a descartar
infecciones en €
tracto intestinal.

Ayudo a que las
heces no
contaminaran y se
mantuvo limpia la

region perianal.

Los familiares,
sienten confianza
y le proporcionan

intimidad.
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NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

Diagnostico.- -Riesgo de caidas R/C neuropatia.

Dominio 11, clase 2, numero 00155, pagina 306.

Objetivo.- El usuario Diego recibirda un ambiente de seguridad y

confianza para evitar caidas

PLANEACION Y
EJECUCION

-Paciente

acompafiado.

-Administrar
Difenilhidantoina
(DFH).

-Se administran
125mg cada 8 horas.

FUNDAMENTACION

El acompafiante tiene la
mision de servir de soporte
afectivo a paciente, por
medidas

preventivas de riesgos de

tanto, las

caidas, nunca se pondrén o
se quitarén, por €l hecho de
que e paciente este solo o

acompafiado.

(Kozier, 2005: p. 752)

Para e control de crisis
convulsivas, asi como para
la prevencién y tratamiento
de atagques ocurridos durante
O posteriores a eventos

neuroquirdrgicos. (CD,PLM)

EVALUACION

El paciente
siempre esta
acompafiado por

sus familiares

Como protector
neuroldgico. El
usuario no
presentd ningun

accidente.
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NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

Diagnostico.- Déficit de autocuidado: Vestido R/C deterioro cognitivo

M/P incapacidad para ponerse y quitarsel as prendas de vestir.

Dominio 4, clase 5, numero 00109, pagina 154.

Objetivo.-Se ayudara al usuario con su vestido y acicalamiento

PLANEACION Y

EJECUCION

-Rasurar al usuario.

-Corte de cabdllo.

-Cambio de bata

FUNDAMENTACION

La higiene personal,
incluye la consideracion
de las preferencias
personales del cliente, su
estado de salud, y sus

limitaciones.

La incomodidad y €
dolor disminuyen la
capacidad para redizar €

autocuidado.

(Kozier, 2005: p. 752)

EVALUACION

Se muestra mucho

interés  por la

familia y
cooperacion. Se
logr6 cubrir  su
necesidad,

manteni éndose
limpio y acicalado.
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NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Diagnostico.- -Cansancio del rol cuidador R/C responsabilidad de los

cuidados durante las 24 horas cuidador primario M/P fata de tiempo

para satisfacer las necesidades personales.

Dominio 7, clase 7, numero 00061, pagina 199.

Objetivo.- El cuidador primario se tomara un tiempo para é en apoyo

de sus hermanosy e personal de enfermeria.

PLANEACION Y
EJECUCION

-Apoyo emocional

-Apoyo en los
cuidados de su

familiar.

-Delegar cuidados.

FUNDAMENTACION

La enfermera de
cuidados de la salud a
domicilio es la
proveedora del cuidado,
la educadora y la
abogada de los clientes
y sus familias. La
homeostasis psicol 6gica
0 bienestar emocional
se adquiere o se aprende
a lo largo de las
experiencias vividas. La
familia es la unidad
basica de la sociedad.
(Kozier, Vol.1, PP. 313).

EVALUACION

La familia en d
inicio de los
cuidados estaba con
miedo, inseguridad,
con la carga
emociona y sin
esperanzas. Y en

momentos de estrés

pierden fécilmente
la cama, trabgé
modulando las
€emociones. El

ambiente familiar es

més alegre.
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NECESIDAD DE COMUNICACION

Diagnostico.- _-Deterioro de la comunicacion verbal R/C alteracion de

|as percepciones M/P no poder hablar.

Dominio 5, clase 5, numero 00051, pagina 176.

Objetivo.- Se promovera la comunicacion de sus familiares hacia su

familiar, sin limitarse a la expresion verbal.

PLANEACION Y
EJECUCION

-Vaorar la

conducta no verbal,

€l lengugje
corporal, postura,
gestos.

-Observar la

expresion facial.

FUNDAMENTACION

Los sentimientos y las
actividades se transmiten
no sblo con paabras, sino
también por la conducta

no verbal.

(Dugas, 2000: p. 125)

Esto es la forma mas
comin de  expresar
sentimientos en forma no
verbal ya que son un

lenguaje universal.

(Dugas, 2000: p. 125)

EVALUACION

Se logré establecer
una comunicacion
no verbal a través
del tacto: brindando
los cuidados con
disposicion de

ayuda.

Se identificaron
expresiones de
dolor, molestia e
incomodidad  ante
algunos

procedi mientos.
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-Sugerir a los
familiares que le
demuestren afecto

a paciente.

Lasexualidad cada vez se
reconoce su importancia
en e cuidado de los
ancianos. Todos dlos;
sanos o} enfermos,
necesitan expresar sus
sentimientos, sexualidad
no solamente incluye a
acto del coito en si, sino
también el amor, € calor,
e afecto, e compartir y
el contacto.

(Potter, 2002: p. 266)

La familia acude a
visitarlo, le hablan
y le dan carifios. Se
mantiene

acompafiado.
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NECESIDAD DE COMUNICACION

Diagnostico.-Gestion ineficaz del régimen terapéutico familiar R/C
complejidad del sistema de cuidados de salud M/P actividades familiares
inapropiadas para a canzar objetivos de salud.

Dominio 1, clase 2, numero 00080, pagina 67.

Objetivo.- Integrard e personal de enfermeria a la familia a los

cuidados de su paciente.

PLANEACION Y
EJECUCION

-Hablar

familiay plantear la

con la

necesidad de apoyo
para los cuidados y

movilizacién de su

papa.

FUNDAMENTACION

La familia desempefia
un papel importante a la
hora de formar las
creencias y las practicas
de sdud de

miembros.

Sus

(Kozier, Vol.1, PP. 313).

EVALUACION

Se logré hablar con
tres de los hijos que
no estaban
integrados en los
cuidados, y uno
aunque no accedid
por falta de tiempo
integré a su esposa
para apoyo de su

papa.
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NECESIDAD DE CREENCIASY VALORES

Diagnostico.- -Sufrimiento espiritual R/C pérdida de hablay movimiento

M/P dificultad para expresar su religiosidad.

Dominio 10, clase 3, numero 00066, pagina 298.

Objetivo.- El personal de enfermeria acompafiard a la familia para

afrontar la enfermedad y €l riesgo inminente de muerte.

PLANEACION Y
EJECUCION

-Dar esperanza.

-Orientacion sobre
el proceso de la
enfermedad.

-Oracién
-Comunién
espiritual dada por
hermanareligiosa.
-Recibe visita del

sacerdote.

FUNDAMENTACION

El conocimiento de la
enfermedad permitira a la
familia pensar que su
familiar vive con una
enfermedad y no que

muere con |a enfermedad.

(Potter, 2002: p. 617)

El acto de orar
proporciona la
oportunidad de renovar su
fe y la creencia de un ser

superior.

(Potter, 2002: p. 620)

EVALUACION

Se logroé redlizar un
acompafiamiento a
los familiares,
esposa y 5 hijos,
fdta de

visitarlo € menor.

aun

Oran en familia y
recibe la comunién
espiritual  por su
hermana diario.
Recibe € perddn

por € sacerdote.
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CONCLUSION

El proceso enfermero nos permite compartir y practicar nuestros
conocimientos aprendidos, asi como sensibilizarnos ante € estado de
enfermedad o0 no enfermedad por la que € paciente estd cursando,
cumpliendo como enfermera diferentes roles como cuidadora, educadora,
sustituta, satisfaciendo las necesidades afectadas del usuario y dar
potencia alas no afectadas. Siendo nuestro principal objetivo lograr la

independencia del paciente y aumentar su calidad de vida.

Fue un proceso muy personalizado, tuve la oportunidad de trabajar en su

hogar y conocer alafamilia.

La aplicacién de enfermeria se centra en las necesidades de los clientes
individuales y sus cuidadores, como es € caso del Sr. Diego que es

totalmente dependiente de sus familiares.

Es complicada la comunicacién con € usuario y lograr identificar sus
sentimientos, ya que é no puede comunicarnos su estado de dolor, de
desesperanza, de confort, y por medio de los familiares, de acuerdo a sus

gustos que e manejaba cuando aun no presentaba el deterioro cognitivo.

Logré apreciar su modo de supervivencia dependiente, y sin embargo en
su rostro se observaba una paz interna, asi como sus gestos de dolor en el
momento que se redizaba agun procedimiento. Y hubo esa
comunicacion facial la que me permitié mantener una relacion paciente-
enfermera y en la que pude descubrir que como enfermera sustituta, e

usuario tiene su individualidad y percibe € respeto que se le brinda.
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Se mantuvo a paciente integrado a las actividades familiares, se

mantenia siempre en compafiia de algin familiar.

Se lograron los objetivos de educar a la familia, su cuidador primario
logro realizar todos los cuidados sin dificultad, y aprendieron a vivir con
la dependencia de su familiar, se detecto que € cuidador primario
requeria de més apoyo por sus demas familiares, y es necesario seguir
trabgjando € apoyo con sus demés hijos. Para evitar un problema

posterior de cansancio del rol de cuidador primario.

El sufrimiento deja de ser en cierto modo sufrimiento en el momento en
gue encuentra un sentido, como puede serlo € sacrificio. El usuario
Diego a pasar ésta enfermedad y con actitud positiva manifestada por su
rostro tranquilo.

Al menos podia encontrar un sentido a su sufrimiento. Uno de los
postulados, basicos de la logoterapia estriba en que € interés principa
del hombre no es encontrar € placer, o evitar € dolor, sino encontrarle
un sentido alavida, razén por la cua €& hombre esta dispuesto incluso a

sufrir a condicién de que ese sufrimiento tenga un sentido.*®

1.
3EI Hombre En Busca De Sentido; Viktor E. Frankl; Barcelona; Editorial Herder; 1991;
137 PP.
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2.2 ANEXOS
ULCERAS POR PRESION
CONCIENCIA
Paciente inconsciente o0 comatoso

Es agquel paciente que tiene pérdida de consciencia y de sensibilidad. No

responde aningun estimulo.
Paciente letargico

Es aquel paciente que no esta orientado en e tiempo ni e espacio. No
responde a érdenes verbales pero puede responder a algin estimulo. No
podemos hacerle educacion sanitaria para la prevencion del riesgo.
También tienen e mismo valor los pacientes hipercinéticos por
agresividad o irritabilidad.

INCONTINENCIA
Paciente con incontinencia ocasional

Es aquel que tiene €l reflgo de cualquiera de los esfinteres disminuido o

aterado. Puede llevar un colector urinario.
Paciente con incontinencia urinaria o fecal

Es aguel paciente que no tiene control del esfinter vesica o fecal y en
caso de incontinencia urinaria no Ileva sondaje vesical ni dispositivo

colector.

Paciente con incontinencia urinaria y fecal: Es aquel paciente que no

tiene ninglin control esfinter.
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MOVILIDAD
Paciente con limitacién ligera en lamovilidad:

Es aguel paciente que tiene una ligera limitacion que induce a un
aumento del tiempo de inmovilidad por causas externas (procedi mientos
terapéuticos invasivos, sonda nasogéstrica, cateterizacion venosa o
vesical, drengjes, férulas, yesos, etc.). No necesita ayuda para cambiar de
posicion.

Paciente con limitacién importante en la movilidad:

Es aguel paciente que tiene una limitacion importante tanto por causas
externas, como por causas propias (ACVA, amputacion de miembros

inferiores sin prétesis, paraplgjia), que le produce un aumento del tiempo

de inmovilidad. Siempre necesita ayuda para cambiar de posicion.
Paciente inmévil o encamado 24 horas:

Es aquel paciente que tiene disminuida e maximo de su movilidad y
siempre necesita ayuda de agentes externos para moverse: €S

completamente dependiente.
NUTRICION

Paciente con nutricion incompleta: Es aguel paciente que no tiene
cubiertas sus necesidades nutricionales e hidricas minimas diarias y tiene
deficiencias anteriores conocidas (hipovitaminosis, hiipoproteinemia).

Puede presentar sobrepeso, caquexia 0 normopeso.

Tener un aporte deficiente de liquidos orales o parenterales. Por

intolerancia digestiva cronica mantenida: diarrea y/o vomitos.
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PREVENCION DE LAS ULCERAS POR PRESION

Realizar higiene diaria con aguay jabon neutro seguin procedimiento; asi

como bafio local cuando:

e Se observe un area corporad himeda. El paciente refiera
mol estias por humedad.

o Al redizar lahigiene: eliminar pomadasy polvos.

o Observar laintegridad de la piel diariamente mientras se realiza
lahigiene.

e Aclarary secar bienlapiel, entrelos dedos y pliegues.

e Aplicar vaselina tras la higiene o bafio local en zonas
potencialmente himedas.

e Lubricar la pid con aceite de amendras tras € bafio, utilizar
compuesto lioidico tépico en zonas de riesgo.

e Masgear muy suavemente con e aceite de amendras tras la
higiene. No masgjear areas rojas/eritemas.

e Mantener laropade camalimpia, secay sin arrugas.

e Proporcionar ropalimpia

e S d paciente presenta incontinencia: Aplicar sonda urinaria
externa

e Proteger con pafiales absorbentes.

e  Cambiar inmediatamente e pafial hiumedo.

Prevenir y dliviar la presion y € rozamiento con los materiales con que
cuenta el hospital: amohadas, piel de oveja, colchones, etc. Use una
superficie estética s € paciente puede asumir varias posiciones sin
apoyar su peso sobre la Ulcera por presion, o una superficie dinamica de
apoyo, colchones de aire dternamente para enfermos de medio y ato
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riesgo, si es incapaz de asumir varias posiciones sin que su peso recaiga

sobre las Ul ceras.

e Colocar ap6sitos hidrocoloides transparentes/extrafinos en
puntos de friccién.

e Colocar amohadas.

e Cambiar postura de forma individualizada y siguiendo una
rotacion programada cada 2-3 horas durante € dia, y cada 4
horas durante la noche.

e Asegurar una hidratacién adecuada del enfermo.

e Administrar suplementos hiperproteicos de nutricion enteral .
APOSITOS BASADOS EN CURA HUMEDA

Hidrocol oides/hidrorreguladores, en placa, en granulos o en pasta (sdlo
gjercen su accion cuando se convierten en gel a absorber las secreciones
delaherida).

Hidrogeles en estructura amorfa o en placa (por su accion hidratante,
facilitan la eliminacién de tgidos no viables en el caso de las heridas con
tgido esfacelado. Se tratan de geles acabados) y de rapida accion
debridante.*

14Sé\ez de Parayuelo V. Lépez E. Ginés Py otros. Prevencion de las Ulceras por presion con
un aposito hidrocoloide extrafino. Enfermeria clinica, noviembre diciembre 1995. 5(6):
243-249
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2.3PATOLOGIA

En México, la enfermedad vascular cerebra se encuentra dentro de las
primeras cinco causas de muerte. Se presenta con mayor frecuencia en
pacientes mayores de 70 afios y se asocia generadmente con otras
enfermedades créni cas degenerativas como hipertension arterial, diabetes

Méllitus, sindromes coronarios y neoplasias.

Se estima que en nuestro medio aproximadamente entre el 70 y 80 % de
los casos, se presenta como evento de isguemia cerebral y que su
prondstico y secuelas estan relacionados con la oportunidad y precision

del tratamiento.

A nivel mundial se estima que representa el 10 a 15 % de los casos de
EVC, su riesgo se incrementa con la edad y en México ocupa, la cuarta
causa de muerte. Entre el 5y 10% de los casos reportados son asociados

a hemorragia subaracnoidea.
DEFINICION

Se conoce como evento vascular cerebral agudo (EVC), a todos los
trastornos en los cuales se dafia un &rea del cerebro en forma permanente
o transitoria a causa de isquemia cerebral 0 hemorragia (cerebral o
subaracnoidea), y en los cuales uno 0 més vasos sanguineos cerebrales

presentan una alteracion primaria por algun proceso patol 6gico.

El EVC es una disrupcion en € aporte sanguineo a una regiéon del

cerebro que causa dafio neurol égico.
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Enfermedad cerebra vascular

Infarto cerebral Hemorragia cerebral

e Enfemedad de grandes | Intracerebral | subaracnoideo
vasos

e Cardioembolismo

e Enfermedad de peguefios
Vasos.

e Infarto de causa

desconocida

La enfermedad vascular cerebral se puede presentar de diferentes formas:
Enfermedad vascular cerebral isquémica EVCI:

La oclusién o interrupcion por oclusion o estenosis de la circulacion
cerebral que provoca disminucion en la perfusion con repercusiones

dependiendo del sitio afectado.
Enfermedad vascular cerebral tromboticaEVCT:

La alteracion de fondo es provocada por material trombético del sistema

vascular venoso central y su presentacion essimilar al EVCI.
Enfermedad vascular cerebral hemorréagica EVCH:

Provocada por ruptura vascular cerebra con o sin la presencia de

comunicacién alos ventricul os.
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Esta puede ser:

Parequimatosa: Cuando existe evidencia de coleccidon hemética dentro

del parénguima cerebral y/o subaracnoidea.

Subaracnoidea: Su origen es ocasionado en su mayoria por ruptura de
una malformacion vascular cerebra que se locdice en las cisternas de la
base del craneo y que puede extenderse a parénquima o region

intraventricular o espacio subdural.
ETIOLOGIA

La EVC es de origen multifactoria y tiene su origen de acuerdo al tipo y
variedad clinica de presentacion. Algunos autores han clasificado d EVC
dependiendo de la causa que origina la oclusién o interrupcion de la

circulacion.
EV C isquémico

Arterid y/o aterotrombatico: causado por trombos de fibrinoplagquetaria,
generalmente asociada a disminucion de la perfusion periférica,

generalmente son de origen arterial.

Cardiaco: Laalteracion en lacirculacion es consecuenciade laliberacion
de émbolos que provienen del corazén. Estan asociados con la presencia

de arritmias, infarto de miocardio, hipertension arteria y RCCP.

Lacunares: Producidos por peguefios émbolos que producen infartos no

mayores de 1.5 cts. Raramente estan asociadas |esiones vascul ares.

Causa desconocida: en 5 a 10% pacientes que desarrollaron EVC se llega

adesconocer.
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EV C trombdtico

AUn cuando su etiologia no esta perfectamente definida, se estima que
entre 25 y 30 % de los casos, se asocia con infecciones localizadas o
sistémicas, en pacientes embarazadas y en puerperio, asociadas a uso de
férmacos, neoplasias y procedimientos diagndsticos y terapéuticos.
Principalmente y con mayor frecuencia se asocia a pacientes con trauma

y de ellos e paciente con fracturas es el mas estudiado.
EV C hemorragico
Se clasifica considerando factores de enfermedades subyacentes:

Hipertension arterial sistémica: causado por descontrol o presencia de
emergencia hipertensiva. Es mas frecuente en pacientes mayores de 50

anos.

Malformacion vascular cerebral: Se presenta con mayor frecuencia en
pacientes jovenes, puede estar asociado con estrés o incremento de
actividad fisica, se asocia a coagulopatias 0 empleo de farmacos

(fibrinaliti cos, dicumarinicos, heparinay antiagregantes).

Aln cuando existe un % importante relacionado con trombitopenia

primaria o secundaria.

Tumores. generalmente tumores primarios 0 secundarios ocasionada por

metastasi cos.

Quirdrgico (hiperaflujo): Causado por descontrol o presencia de
emergencia hipertensiva. Es mas frecuente en pacientes mayores de 50

anos.
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Arteriopatia amiloide: Es la causa que con mas frecuencia se presenta en

cirugia de malformaciones arteriovenosas.

Otras causas/miscelaneos. Dentro de esta misceldnea se presenta en
trombosis venosa profunda, asociado con el empleo de drogas (cocainay
alcohol).

Seclasifica

La EVC se clasifica segin su presentacion, mecanismo etioldgico y

tiempo de evolucion. Se acepta definirla como:
EV C isquémico:

1. Infarto cerebral: Suinicio es agudo € cud persiste
por més de 24 horas con la presentacion de
sintomas focales asociados a la disminucién de
circulacion sanguinea y aporte de oxigeno a una
zona del cerebro (SNC) y que se manifiesta por
pérdida o alteracién de algunafuncion cerebral.

2. Isquemia cerebral transitoria: Alteracién aguda de
duracién inferior a 24 horas, generalmente menor
de una hora. Se caracteriza por un evento de
déficit focal neurolégico o retiniano y que es

producido por una disminucién de circulacion.
EV C trombodtico:

1. Insuficiencia vascular venosa cerebral:
Generalmente su presentacion clinica es con

sintomas precoces como cefadea. Se
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EV C hemorragico:

acompafia de datos progresivos asociados a
hipertensién endocraneana. Cuando seinstala
aparecen signos subitos de déficit neurol 6gico
focal y/o crisis convulsivas que se parecen en

Su presentacion a unaoclusion arterial.

Hemorragia cerebra parenquimatosa: Se
presenta en forma slbita con déficit
neurolégico importante, e cuad puede
progresar en minutos u horas. No hay cambios
o0 datos de meoria y con frecuencia se
presenta en pacientes despiertos o vigilia.

Hemorragia subaracnoidea: La cefalea intensa
aparece de forma brusca, en forma secundaria
con frecuencia se presenta nauseas y vomito,
asi como sindromes meningeos, que pueden
ser tardios. Habituamente es secundaria a la
ruptura de una maformacion vascular, que
suelen localizarse en la base del craneo con
extravasacion de sangre en € espacio

subaracnoideo.

FISIOPATOLOGIA

El EVC isquémico agudo resulta de una interrupcién abrupta del flujo

cerebral focal. Angiogréficamente & émbolo visible o la oclusion

trombdtica se han identificado como causa de EVC en un 70 a 80 % de

los pacientes con sintomas muy severos.
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Latasa visible de oclusion es probablemente maés baja, en pacientes con
EVC leves o sindromes lacunares clasicos. Otras causas de una
disminucion abrupta del flujo cerebral incluyen la oclusiéon de pequefias
arterias penetrantes o arteriolas, las estenosis arteriales Unicas o multiples
de alto grado con pobre flujo colatera, la arteritis, ladiseccion arterial, la

oclusién venosa, la anemia profunday la hiperviscosidad profunda.

La observacién en modelos animales de isquemia global, ha demostrado
gue algunas neuronas del hipocampo que se deprivan de oxigeno, no
mueren instantaneamente. Esta muerte celular retardada se ha

confirmado en humanos. Es por ello de |os esfuerzos de neuroproteccion.

La cantidad normal de perfusion parala materia gris del cerebro es 60 a
70 mI/min/100gr de tegjido. Cuando disminuye a menos de 25 ml, la
neurona no es capaz de mantener el metabolismo aerdbico, desviandose
hacia metabolismo anaerobio y generando acido lactico, 1o cual causa un
cambio locd en € pH extracelular; no se produce el ATP necesario para
mantener las bombas idnicas y fracasan las bombas para mantener el
equilibrio de Na, K, Cl. El edema celular ocurre por la entrada de agua y
sodio, proceso conocido como edema citotéxico que puede medirse
indirectamente por resonancia magnética con difusion de peso, y que se
observa como una hipodensidad en la tomografia, representando uno de

los primeros cambios diagndsticos medibles en un EV C agudo.

Las regiones isquémicas con perfusion preservada o restaurada
experimentan un incremento en la produccion de citocinas, 1o que
provoca respuestas dafiinas y llevan a inflamacion (FNT, IL-1); la
produccion de moléculas de adhesién intercelular resulta en la adhesion

de leucocitos a endotelio vascular, produciendo interrupcion de la
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barrera  hemato-encefdlicca y la potencia oclusion de la

microvascul atura.

Estos descubrimientos contintian para elucidar e complicado proceso de

muerte neurond y las intervenciones futuras.

En la cascada isquémica € primer frente de onda es la reduccion del
flujo sanguineo; € segundo, la liberacion de glutamato y otros
neurotransmisores, la tercera onda es la entrada de calcio; la cuarta es la
activacion de enzimas dependientes ddl calcio; la quinta es la produccion
de radicales libres; la sexta es la expresion de genes, y la dltima es la

inflamacion.
SIGNOSY SINTOMAS

El reconocimiento temprano del EVC depende fuertemente del paciente,
de los miembros de la familia o espectadores. Los sintomas y signos de

un ataque isquémico transitorio (TIA) y de EVC se describen como:

e Pardlisis unilateral, manifestada como debilidad,
torpeza, pesantez que generalmente involucran a
un lado del cuerpo.

e Entumecimiento  unilateral (insensibilidad),
pérdida sensitiva, comezon, o sensacion anormal
gue involucra generalmente a un lado del cuerpo.

e Trastornos del lengugje manifestado por
problemas para € entendimiento, para el lenguagje
hablado (afasia), o lenguaje arrastrado (disartria).
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e Ceguera monocular, manifestado por pérdida no
dolorosa de la vista en un 0jo, con frecuencia
descrita como “caida de cortina”.

e Vértigo, manifestado como sensacion de girar o de
estar dando vueltas, que persiste en reposo. El
vértigo aidado también se presenta en
padecimientos no vasculares. Por lo tanto, a
menos debe haber otro sintoma de TIA o EVC.

e Ataxia, como equilibrio pobre, marcha con
tropiezos, titubeante e incoordinacion de un lado

del cuerpo.®®
DIAGNOSTICO

En base a algunas ateraciones clinicas se puede suponer que €l territorio
de la circulacion esta afectado y dependiendo del tipo de evento de que
se trate. Las hemorragias sub aracnoides seguin Fisher, se clasifican de
acuerdo alaintensidad y distribucion tomogréfica.

Escala de Fisher

Correlacion entre cantidad de sangre y riesgo de vasoespasmo. Tomado
de Neurosurgery 1980.

Grupo 1: Sangrado no detectado.
Grupo 2: Evidencia de sangrado difuso o vertical menor de

1 mm de espesor.

15Protocolo De Atencién Del Paciente Grave: Normas, Procedimientos Y Guias De

diagndstico y tratamiento; Fortuna; Rivera; editorial panamericana; M éxico; 2008; 483 PP.
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Grupo 3: Trombo localizado y/o sangrado vertica igual o
mayor a1l mm.

Grupo 4. Trombo intracerebral o intraventricular con
presencia de hemorragia subaracnoidea o hemorragia

difusa

Tomografia computarizada (TC)

Es el estudio indicado por su disponibilidad, sin embargo en la fase
aguda o inicia puede ser € estudio normal y tener que considerarse los
datos clinicos y programar por o menos entre 24 y 48 horas el estudio de

control.

Aproximadamente e 50% de las TC son pequefias pistas en las primeras
6 horas, por lo que considere que en la fase hiperaguda el estudio puede
ser normal, por lo que es conveniente valorar signos indirectos como
hiperdensidad de segmentos, borramiento de surcos, pérdida de
diferenciacion de los ganglios basaes, ateraciones en la diferenciacion
entre sustancia gris y sustancia blanca y en agunos casos efectos de

masa.

El uso de medio contraste, se recomienda en pacientes en EVC por
infato o0 hemorragia durante e control tomografico para poder

determinar si existe revascul arizacion.

Este procedimientos radiol 6gico, que computariza la absorcién ofrecida
por el cerebro, el LCR y el craneo a mas de 30 000 haces de rayos X de 2
a4 mm. Y permite la visuaizacion de los ventriculos, € espacio
subaracnoideo y las principales fisuras cisternales y surcos en varios

planos horizontales.
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Otros estudios Utiles son:

Angiografia estas pueden redlizarse en la fase aguda con las cuales

puede demostrarse la oclusi6n arterial hasta en € 75% de los casos.
TRATAMIENTO

Cuando sea necesaria una sonda nasogéstrica o duodena para proveer
alimentacion y medicamento debe ser instalada ala brevedad posible. La
alimentaci 6n intravenosa raramente es necesaria, a gunas investigaciones
indican que la colocacion percutanea de un tubo endogéstrico es mejor

gue la sonda nasogastrica.

La movilizacion temprana y las medidas para prevenir complicaciones
subagudas del EVC (aspiracion, desnutricion, neumonia, trombosis
venosa profunda, Ulceras de decubito) son fuertemente recomendadas. La
administracién subcutdnea de anticoagulantes, o € uso de medias de
compresion intermitente o aspirina si no pueden recibir anticoagulantes
también son indicadas. Se recomiendan antibiéticos para tratar
infecciones. Reduccién leve de liquidos y |a hiperventilacion, que es una
medida de accién inmediata pero transitoria y debe suplementarse con
otras. Los corticoesteroides no han demostrado mejoria. EI manitol y la
furosemida se han usado, pero no hay ensayos que demuestre su ayuda

en el evento isquémico agudo.

El dafio a hemisferio cerebral derecho donde se encuentra el control
autondémico simpatico cardiaco puede llevar a secuelas cardiacas. El
efecto del EVC sobre la presion arterial depende tanto del sitio como de
las dteraciones en la autorregulacion del flujo locdl. El incremento de la

presién arteria tanto en los pacientes hipertensos y no hipertensos en e
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EVC, disminuye espontaneamente y de manera no predecible de 24

horas a dias de su inicio en promedio de unas 48 horas.

El mango de la hipertension arterial va en detrimento y reduce la
perfusion requerida por la penumbra isquémica. La hipertension arterial
debe ser tratada en casos de que sea extremadamente elevada con
sistdlica> de 230 o diastdlica> de 140 torr.

Son preferibles los agentes como nitroprusiato o labetalol, y otros que
reducen mas gradualmente como el enalapril. Los agentes bloqueadores
de los canales de calcio deben evitarse ya que producen mayores caidas

de lapresién arterial con hipoperfusion cerebral secundaria.'®

DIABETESMELLITUS

La diabetes Méellitus (DM) es una enfermedad crénica que requiere de
atencién médica a largo plazo. Actuamente se estima que en México
existen 4.5 millones de pacientes diabéticos y que un 8.2% de la
poblacion de 20 a 69 afios presenta la enfermedad. En nuestro pais, la
DM representa la tercera causa de mortalidad, en las mujeres ocupa €
tercer lugar. Los pacientes portadores de diabetes Mellitus (DM)
desarrollan dos complicaciones metabdlicas agudas, graves vy
potencialmente letales como son la cetoacedosis diabética y e estado
hiperosmolar hiperglicémico. La primera es considerada como una

complicacién aguda de la DM 1, mientras que la segunda suele

16Protocolo De Atencién Del Paciente Grave: Normas, Procedimientos Y Guias De

diagndstico y tratamiento; Fortuna; Rivera; editorial panamericana; M éxico; 2008; 483 PP.
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presentarse en pacientes con DM 2. Son dos condiciones extremadamente
graves, siendo consideradas verdaderas emergencias metabolicas y

representando €l primer motivo de admision.

La diabetes mellitus como trastorno de la utilizacion de la glucosa, por
una falta relativa o absoluta de insulina. Desde luego, en € concepto de
DM debemos tener presente que la duracion de la hiperglucemia y su
gravedad son los factores més importantes en la aparicion a medio y
largo plazo de complicaciones de muy diversa indole. Aunque hay una
afectacion universal del organismo, las manifestaciones clinicas mas
evidentes son las siguientes. pérdida de visién que puede llegar a
insuficiencia rena termina que precise hemodidlisis y trasplante renal,
afectacion de los grandes vasos que puede condicionar patologias més
importantes como lainsuficiencia arterial de extremidades inferiores que
terminaria en la amputacion a diversos niveles, cardiopatia isquémica
con infarto de miocardio como manifestacién mas frecuente y, por
supuesto, también un incremento de la enfermedad vascular cerebra o
una mayor incidencia de enfermedad isquémica intestina. Sin embargo,
el grupo de complicaciones més prevalentes son |las que acontecen en €
sistema nervioso, tanto en € sistema nervioso periférico como en €l
autonémico eincluso en el central. Lafatade accion insulinica, seadela
etiologia que sea, inducira una mala utilizacion de la glucosa que dara
lugar, sobre todo, a la triada cléasica de poliuria, polidipsia y polifagia,
pero, junto a estos sintomas, existira un espectro clinico muy amplio que
puede ir desde manifestaciones puramente catabdlicas como la pérdida
de peso, a otras que son la consecuencia de la afectacion progresiva de
los diferentes 6rganos y aparatos. De esta forma, la pérdida de vision, la
aparicion de hipertension arterial o € dolo isquémico o neuropatico de

| as extremidades, entre otros, son manifestaciones comunes de laDM.
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Conforme disminuye la accién insulinica y aumenta la hiperglucemia,
superando € dintel rena de reabsorcién de glucosa, la clinica de la
enfermedad se hace patente y €l paciente notara lo que conocemos como
sintomas cardinales de la DM, poliuria, polidipsia y polifagia, pero,
conceptua mente, tenemos que tener claro que, hasta que esto ocurre,
sobre todo, en la DM tipo 2, hay un periodo més o menos largo (5 a 10
anos) de hiperglucemia asintomatica, en la que € paciente también queda
expuesto a la aparicion de complicaciones crénicas de la DM. Tanto es
asi, que en e momento del diagnostico, € diabético tipo 2 ya puede
presentar complicaciones de diferente indole, no siendo infrecuente que
sea € oftamdlogo € que diagnostique la enfermedad a encontrar
lesiones tipicas de retinopatia diabética o que e diagndstico se haga a

raiz de otro proceso relacionado o no con la propia DM.
FISIOPATOLOGIA DE LA DIABETESTIPO 2

La historia natural de la diabetes mellitus tipo 2 comprende el deterioro
progresivo de la funcion de células 3 asociado a la pérdida de su masa

celular, todo ello en & contexto de resistenciaalainsulina
Resistenciaalainsulina

El concepto de resistencia a la insulina se refiere a la disminucion de la
capacidad de la insulina para gercer sus efectos hioldgicos en tejidos
diana. Implica la reduccion de la capacidad de la insulina para estimular
la utilizacion de la glucosa por € misculo esquelético y, en € tgido
adiposo, la reduccion de la supresion de la lipdlisis induciendo la
elevacion de las concentraciones circulantes de acidos grasos libres
(AGL) no esterificados. La mayoria de los pacientes con DM2 son

obesos. En especid, en aquellos que presentan grandes depdsitos de
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grasa visceral existe una mayor circulacion de AGL y aumento de las
citocinas pro-inflamatorias, como TNF-a e IL-6, y activacion del sistema
inmune innato. El TNF-a incrementa la lipdlisis en los adipocitos, o que
implica la elevacion de AGL que tendrd, a su vez, efectos negativos
sobre la cascada de sefial de la insulina. La IL-6 inhibe la sefid de
insulina mediante el aumento de la expresion de proteinas supresoras de
la sefid de citocinas (SOC), que se encargan de degradar a la proteina
IRS. Por €ello, la obesidad se asocia con inflamacién crénica de bajo
grado. Esta inflamacién es € mecanismo de unién entre los factores de
susceptibilidad alaDM2 y los factores responsables de laresistenciaala
insulina, como una dieta rica en grasas, actividad fisica reducida,
incremento de la grasa viscerd, tabaco, embarazo, ciertas medicacionesy

glucotoxicidad.
Disminucion de lafuncion de las células fB:

Con las evidencias actuales se considera que la disfuncion de las cdlulas
[ es el defecto necesario para la aparicién de hiperglucemia. Entre los
factores implicados en la pérdida progresiva de funcién y masa de

células 3 se consideran:

La glucotoxicidad definida como la disfuncion tisular debido a un
ambiente hiperglucémico. Los mecanismos bioguimicos y moleculares
propuestos para la induccién de disfuncion en las células B por la
hiperglucemia conllevan el depoésito de grandes cantidades de “reactive
oxygen species” (ROS) que dafian distintos componentes celulares y

producen apoptosis delacélulaf.

La lipotoxicidad. Los niveles circulantes elevados de AGL de forma

persistente contribuyen también a fracaso progresivo de la célula. Sin
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embargo, no siempre la exposicion a glucosa y AGL implica toxicidad
sino que es la duracion de esta exposicion lo que determina los efectos

anti o pro-apoptosicos.
TRATAMIENTO

Consiste en educacion sobre pautas de estilo de vida saludables,
evaluacion de la posibilidad de complicaciones micro y macro
vasculares, normalizacion de la glucemia, reduccién de los factores de
riesgo cardiovasculares y omisién de farmacos que pueden agravar las

anomalias del metabolismo insulinicoy lipidico
Educacion diabetol 6gica

Las pacientes con DM deben recibir educacién diabetol 6gica a partir del
momento del diagndstico de su enfermedad y este apoyo educacional
debe ser parte integral del programa de tratamiento de su DM. Los
cambios en & comportamiento llevados a cabo por el paciente son la
clave del éxito de la educacion diabetologica y deben medirse y
controlarse como parte del cuidado médico. Hay que indagar sobre
problemas psicosociales, como depresién, ansiedad, trastornos
alimentarios y dteraciones cognitivas cuando la adherencia a
tratamiento médico no es apropiada. El asesoramiento de las situaciones

psicoldgicas y sociales debe incluirse en el manejo médico de la diabetes.
Terapianutricional y actividad fisica

Estas recomendaciones deben ser persondizadas y adaptarse a las
posibilidades econémicas, preferencias culturales, gustos y tratamiento
meédico que el paciente recibe. La actividad fisicay las modificaciones en

el comportamiento son factores importantes de los programas de
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adelgazamiento y son fundamentales a la hora de mantener |a pérdida de
peso. Para perder peso, tanto las dietas bajas en carbohidratos como las
dietas con restriccion de caorias grasas pueden ser efectivas a corto
plazo. En los pacientes con dietas bgjas en carbohidratos se debe
controlar € perfil lipidico, la funcién renal y la ingesta de proteinas (en

aquellos con nefropatia) para gjustar |aterapia hipoglucemiante.

Controlar los carbohidrato, ya sea contandolos, a través de intercambios
o mediante estimaciones basadas en la experiencia, esla clave estratégica
importante para conseguir €l control glucémico. En los pacientes
diabéticos, e uso del indice glucémico puede proporcionar un pequefio
beneficio adicional en € control de la glucemia a obtenido cuando

Unicamente se consideralaingestatotal de carbohidratos.

Otras recomendaciones nutricionales aconsgjarian limitar el consumo de
grasas saturadas a <7% del total de calorias, debiéndose minimizar la
ingesta de grasas trans. Si los adultos con diabetes beben alcohal, la
ingesta diaria debe limitarse a una cantidad moderada (1 bebida diaria o
menos en las mujeres adultas y 2 bebidas diarias 0 menos en los hombres
adultos). Se recomienda dé igualmente el consumo de fibra en la dieta
(149 de fibra/1,000 Kcd) y de aimentos que contengan grano entero.
Los suplementos con antioxidantes, como la vitamina E'y C y los
carotenos, no se aconsgjan por la falta de evidencia de su eficaciay €
desconocimientos de la seguridad a largo plazo. Se deben aconsejar alos
pacientes diabéticos actividad fisica aerdbica de moderada intensidad, a
menos, durante 150 minutos/semana (a 50-70% de la frecuencia
cardiaca maxima). Si no hay contraindicaciones, debe animarse a los

pacientes con DM2 a hacer gercicios de resistencia 3 veces por semana.
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Tratamiento farmacol 6gico

El tratamiento inicia en la mayoria de los pacientes con DM2, ademas
de consgo dietético y actividad fisica, debe incluir metformina, ya que
este tratamiento puede inducir la normo glucemia si e cumplimiento es
optimo. Es concreto, La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) y
Sociedad Europea de Diabetes (ESAD) han recomendado que la
metformina debiera ser iniciada al mismo tiempo que los cambios en el
estilo de vida en & momento del diagnodstico de la DM2 si no hay
contraindicaciones especificas. La dosis de metformina debe
aumentandose hasta la méxima dosis efectiva (de 2.000 a 2.500 mg/dia
en varias dosis) durante 1 0 2 meses, S se tolera S hay
contraindicaciones se podria considerar una sulfonilurea de corta
duracién, como terapia inicial, acompariada de cambios en el estilo de
vida en d momento del diagndstico, de cara a contrarrestar la ganancia
de peso que, generalmente, se asocia a tratamiento con sulfonilureas.
Después de unarespuestainicia positiva a estaterapia, la mayoriade los
pacientes ganan peso y muestran elevaciones de sus perfiles glucémicos
y de la HbA1c, por lo que requieren una terapia adicional (més agentes
orales, combinaciéon de agentes oradles e insulina o insulina en
monoterapia). La asociacion de HTA 'y diabetes es una combinacion de
alto riesgo la ausencia de tratamiento o un mal control de la presién
pueden aterar €l desarrollo de micro y macrovasculares. Varios meta-
andlisis han demostrado que la reduccion de las cifras de presion arterid
disminuye los eventos cardiovasculares, independiente del férmaco

utilizado.*’

17
Ladiabetes Méllitus en la Préactica Clinica; Massd; Escobar Jiménez F.;Editorial medica
Panamericana; Buenos Aires; Madrid; 2009; 520 PP.
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REHABILITACION

Es € restablecimiento de una persona hasta la utilidad fisica, mental,
socia, vocacional y econdmica mas completa posible. Los usuarios
precisan rehabilitacion después de una enfermedad fisica o mental, una

lesién o adiccion quimica.

La rehabilitacion esta disponible principamente para usuarios con
enfermedades o lesiones del sistema nervioso y/o e sistema musculo-
esquelético, pero @ sistema de prestacion de cuidados sanitarios ha
ampliado el alcance de estos servicios. En el contexto de |os cuidados de
rehabilitacion € reto de la enfermeria de familia es intentar mantener las

capacidades funcionales de | os clientes dentro del contexto de lafamilia.

Las actividades de cuidado familiar podrian incluir € cuidado persona
(bafio, alimentacion, aseo), la supervision del cumplimiento terapéutico o
de los efectos indeseables de los medicamentos, las actividades
instrumentales de lavidadiariair de compras o mantenimiento del hogar
y € apoyo emocional continuado y la toma de decisiones necesarias.
Siempre gque un individuo depende de otro miembro de la familia para su
cuidado y ayuda, existe un estrés importante que afecta tanto a cuidador
como a destinatario de los cuidados. Ademas, € cuidador debe seguir
cumpliendo las demandas de su estilo de vida habitual por gemplo,
educacién de los hijos, trabago a jornada completa u ocuparse de los
problemas o enfermedades personales. Sin una preparacién y apoyo
adecuados por parte de los profesionaes sanitarios, €l cuidado familiar
puede predisponer ala familia a problemas serios, como un descenso de
lasalud del cuidador o del familiar enfermo, alteracién de las relaciones

e incluso relaciones abusivas.
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Ladinamicainterpersonal entre los miembros de la familiainfluye en la
calidad final delos cuidados.

En este sentido, la enfermera puede desempefiar un papel importante
ayudando a los miembros de la familia a desarrollar una mejor
comunicacion y capacidades de resolucion de problemas para construir

las rel aciones necesarias para una atencion familiar satisfactoria.

Establecer un horario de cuidados familiares permite la participacion de
todos los miembros de la familia, que se compartan todas las cargas

financieras impuestas por los cuidadores.*®
Cuidados paliativos

Los cuidados paliativos se definen como la atencién activay total de los
pacientes cuya enfermedad no responde a tratamiento curativo. Es
fundamental € control del dolor, de otros sintomas y de los problemas

psicolgicos, sociales y espirituales.

El objetivo de los cuidados paliativos es conseguir la mejor calidad de
vida posible paralos pacientes y sus familias.

La tolerancia a la enfermedad puede estar reducida en los ancianos
debido a ateraciones previas, y habituamente progresivas, de la
fisologia normal. Los cambios del sistema cardiovascular, con €
envejecimiento, se produce una pérdida de miocitos en los ventriculos

derecho eizquierdo.

18PatriciaA. Potter; Perry; fundamentos de enfermeria; vol. 1; elsevier; Mosby 5ta edicion;

2002; 476 PP.
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ENFERMERIA ANTE EL FINAL DE LA VIDA

La presencia familiar, indagar como viven estos momentos |os enfermos
y sus familiares. Ofrecernos a apoyar todo lo positivo que manifieste e
enfermo o sus alegados. También, transmitir paz, tranquilidad, sosiego,

esperanza.

El enfermo, si no lo ha pasado pasara por distintas fases terminales que
nos describié Elisabeth Kubler-Ross, evitemos e estrés emociond. A
veces tendremos que ayudar a enfermo y familiares a buscar, td vez a
encontrar si pudiéramos, € sentido de la vida y, posiblemente, el
significado de la trascendencia. Siempre con prudencia, con afecto, con

los mejores deseos por nuestra parte.

Tal vez, silencio y compafiia. Nuestra presencia en estas circunstancias
delavida, del final de la vida humana, ha de ofrecer méas signos de vida
gue de muerte. Atendemos para fomentar vida, la esperanza. Intentemos

despejar dudas, portadores de paz.

La persona humana es digna precisamente porque es un ser libre y se

vulnerasu dignidad cuando se conculcasu libertad.

Laviday la muerte son para todos, para nosotros enfermeros (as), e pan
agridulce de cada dia. Elisabeth Kubler-Ross diciendo: Que esta
experiencia extra corpora es un acontecimiento maravilloso, que nos

hace sentir felices.

Lamuerte revelalatrascendencia del mundo y de la existencia humana.*®

19Enfermen’a Facultativa; Reflexiones Filosofico-Eticas; Cecilio Eseverri Chaverri; Diaz

De Santos; 2006; Espafia. 207PP.
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DIETA LICUADA 1500 KCAL

INGREDIENTES:

200 gr. De pallo.

150 gr. De manzana.

150 gr. Chayote.

2 tazas delechelight.

10 cucharaditas de aceite de maiz.
10 rebanadas de pan tostado.
Agua

PREPARACION:

Selicua el pan tostado con las dos tazas de leche.

Enseguida se agrega la manzana y € chayote previamente
cocidos sin corazén.

Agregar la pechuga de pollo cocida alamezcla paralicuar.

Por ultimo agregamos las 10 cucharadas de aceite. A la mezcla

final sele agrega agua para completar los 1500 mililitros.

NOTA: Se dividen en tres porciones y de brinda a paciente en tres

ocasiones durante € dia cada 6 horas (8-14-20 horas).

-Mantener a usuario en posicion semifowler durante la alimentacion.

-Pasar atemperatura ambiente, para evitar distensién abdominal.

-Al finalizar limpiar laluz dela sonda.
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FECHA

18- 01-11

24-01-11

8-02-11

18-02-11

CRONOGRAMA

ACTIVIDADES

El dia 18 de inician los cuidados en & domicilio.

De lunes a sabado. Horario vespertino.

Se valora ad usuario y se retira catéter nasal para

administracién de oxigeno.

Recibe interconsulta con nutricién y se aumenta
dietaa 1800 Kcal.

Recibe nuevamente interconsulta con nutricion

continuando con e mismo manejo.

Se contindan los cuidados en su hogar
encontrando una mejora en su calidad de vida 'y
logrando € objetivo de familiarizar a sus
cuidadores primarios con los cuidados integrales

del paciente.
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VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre Edad: Peso: Tdla

Fecha de nacimiento: SEXO: Ocupacion:

Escolaridad: Fecha de admisién: Horas
Procedencia: Fuente de informacion:

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

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

1 NECESIDADES BASICAS DE OXIGENACION, NUTRICION E
HIDRATACION, ELIMINACION Y TERMOREGULACION.

a) Oxigenacion

Subjetivo:
Disnea debido a Tos productiva/seca: Dolor
asociado con la Respiracion: Fumador:

Desde cuando fuma/cuantos cigarros al dia/varia la cantidad seglin su

estado emocional

Objetivo:

Registro de signos vitales y caracteristicas:

Tos productiva seca: Estado de conciencia
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Coloracion de piel/lechos ungueal es/peribucal ;

Circulacion ddl retorno venoso: Otros:

b) Nutricién e hidratacion

Subjetivo:
Dieta habitua (tipo): NuUmero de comidas diarias:
Trastornos digestivos:

Intoleranciaaimentaria/dergias

Problemas de la masticacion y deglucién:

Patrén de gercicio:

Objetivo:
Turgenciadelapiel:

Membranas mucosas hidratadas/secas:

Caracteristicas de uias/cabello:

Funcionamiento neuromuscular y esquel ético:

Aspecto delos dientes y encias:

Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion:

Otros.

¢) eliminacién

Subjetivo:
Habitos intestinales: caracteristicas de las heces, orina

y.
Menstruacion:

Historia de hemorragias/enfermedades renal es/otros:
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Uso de laxantes: Hemorroides:

Dolor a defecar/menstruar/orinar:

Como influyen las emociones en sus patrones de eliminacion:

Objetivo:
Abdomen/caracteristicas:
Ruidos intestinales:

Palpacion de lavejiga urinaria:
Otros:

d) Termorregulacion

Subjetivo:
Adaptabilidad alos cambios de temperatura:

Ejercicioftipo y frecuencia:

Temperatura ambiental que le es agradable:

Objetivo:

Caracteristicas de lapid:

Transpiracion: Condiciones del entorno fisico:

Otros.
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2.- NECESIDADES BASICAS DE: MOVERSE Y MANTENER UNA
BUENA POSTURA, USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS,
HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL.

a) Moversey mantener una buena postura

Subjetivo:
Capacidad fisica cotidiana:

Actividades en el tiempo libre;
Habitos de descanso: Habitos de trabgjo:

Objetivo:

Estado del sistema musculo esquel ético/fuerza:

Capacidad muscular tono/resistencialflexibilidad:

Posturas: Ayuda parala deambul acion:

Dolor con e 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 a levantarse?.
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Objetivo:
Estado mental: ansiedad/estrés/lengugje:
Ojeras. Atencion: Bostezos:

Concentracion: Apatia: Cefdeas:

Respuestas a estimul os:

Otros:

¢) Uso de prendas de vestir adecuadas

Subjetivos:

¢nfluye 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 seleccién de su vestuario?:

Objetivo:
Vestirse de acuerdo a su edad:

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse:
Vestido incompleto: Sucio: I nadecuado:
Otros:

¢) necesidad de higiene y proteccién delapiel

Subjetivo:

Frecuencia del aseo:

Momento preferido para el bafio:
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Cuantas veces selavalos dientes al dia:

Aseo de manos antes y después de comer: _ Despuésde eiminar:__
cTiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos

higiénicos?.

Objetivo:
Aspecto general:

Olor corpora:
Halitosis: Estado del cuero cabelludo:
Lesiones dérmicas, qué tipo: Otros:

d) Necesidad de evitar peligros

Subjetivo:
Qué miembros componen su familia de pertenencia:

CoOmo reacciona ante una situacion de urgencia:

¢Conoce las medidas de prevencion de accidentes?:
En € hogar: En el trabgjo:

¢Readliza control es periddicos de salud recomendados?;

Cémo candlizalas situaciones de tension en su vida:

Objetivos:

Deformidades congénitas:

Condiciones del ambiente del hogar:
Trabgjo: Otros:
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3.- NECESIDADES BASICAS DE: COMUNICACION, VIVIR
SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES, TRABAJAR Y
REALIZARSE, JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS O DE APRENDIZAJE.

a) Necesidad de comunicarse

Subjetivo:

Estado civil: Afios de relacion: Vivecon:
Preocupaciones/estrés: _ Familiares: __ Otras personas que pueden
ayudar: Rol en laestructura familiar:

Comunica sus problemas debidos ala enfermedad/estado:

Cuanto tiempo pasa sola

Frecuenciade | os diferentes contactos sociales en € trabgjo:

Objetivo:
Hablaclaro:

Confusa

Dificultad en lavisién:

Audicion:

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

significativas:

Otros:
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b) Necesidad de vivir seglin sus creenciasy valores

Subjetivo:

Creenciareligiosa:

¢Su creenciareligiosa le genera conflictos personal es?:

Principales valores en su familia:

Principal es val ores personales:

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

Objetivo
Habitos especificos de vestir (grupo social religioso):
¢Permite €l contacto fisico?:

¢Tiene agun objeto indicativo de determinados valores o creencias?.

Otros.

¢) Necesidad de trabgjar y realizarse

Subjetivo
¢Trabaja actua mente?: Tipo detrabgjo:

Riesgos: Cuanto tiempo le dedica d trabgjo:
¢Esta satisfecho con su trabgjo?:

¢Su remuneracion le permite cubrir sus necesidades béasicas y/o las de su

familia?:

¢Estd  sdtisfecho (@) con e rol familiar que juega?.
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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 paralarecreacion?.

¢Ha participado en aguna actividad lUcida o recreativa?:

Objetivo:
Integridad del sistema neuromuscular:

¢Rechazalas actividades recreativas?.

¢Su estado de animo es apéti co/aburrido/partici pativo?;

Otros.

€) Necesidad de aprendizaje

Subjetivo:

Nivel de educacion:

Problemas de aprendizaje;

Limitaciones cognitivas: Tipo:

Preferencias:; |eer/escribir:
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¢Conoce las fuentes de apoyo para € aprendizaje en su

comunidad?:

¢Sabe cdmo utilizar estas fuentes de apoyo?:

cTiene interés en aprender a resolver

problemas de saud?:

Otros:

Objetivo:

Estado del sistema nervioso:

Organos de los sentidos:

Estado

emocional/ansiedad/dolor:

Memoriareciente:

Memoriaremota:

Otras manifestaciones:
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CONCEPTO

ENFERMERA

ENFERMERIA

GASTROSTOMIA

CIENCIA
ENFERMERA

CUIDADOS
INTEGRALES

GLOSARIO

DEFINICION

Es una persona que ha completado un
programa bésico de educacion en enfermeriay
esta cdificada y autorizada en su pais, para
proporcionar un  servicio  profesiond,
responsable y competente para la promocién
de la salud. La prevencion de la enfermedad,
cuidado y rehabilitacion.

Ciencia de atender a individuo sano o
enfermo en sus necesidades bio-psicosociales

bési cas 0 adquiridas.

Intervencién quirdrgica que consiste en la
apertura de un orificio en la pared anterior del
abdomen para introducir una sonda de

alimentacion en € estdmago.

Conjunto de saber empirico, estético, persona
y ético, resultado de diferentes enfoques
metodol 6gicos utilizados para profundizar en

el campo del estudio de enfermeria

Método de prestacion de cuidados € cua la
enfermera es responsabl e 24 horas por dia del
conjunto de cuidados prodigados a cliente,
desde la admision hastalavueltaa domicilio.
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Escuela de Enfermeria de Zamora, A. C.
IncorporadaalaUN A M

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

CLAVE 8723

LaDireccién de la Escuela de Enfermeriade Zamora A.C. con
estudios incorporados ala Universidad Nacional Auténomade México

clave 8723, autoriza su impresion detesis A:

CARLA JANET CAMPOSDIAZ

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA INTRA
DOMICILIARIO A ADULTO MAYOR CON ALTERACION EN
LA NECESIDAD DE OXIGENACION RELACIONADO CON
ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL

Se extiende la siguiente a solicitud de las interesadas para los
usos legales que a elas convengan en la Ciudad de Zamora Michoacén,
el dia24 del mes octubre del afio 2011

ATENTAMENTE

LEO. Ignacia EscaleraMora

Direccién
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