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I. INTRODUCCION

Al llegar a la tercera etapa de la vida suceden diversos cambios, el adulto
mayor se enfrenta a variaciones de tipo fisicas, emocionales, sociales y
econoémicas; como sociedad, pocas veces demostramos interés en los
factores que propician el arribo de un envejecimiento armoénico y nos
acostumbramos o consideramos normal que la vida de los ancianos se vea
inmersa en el aislamiento y sedentarismo con todas las agravantes que ello
implica: enfermedades, depresion, soledad, pérdida de las capacidades fisicas

e intelectuales, etc.

Este trabajo contiene el Proceso de atencion de enfermeria que apliqué a un
adulto mayor cuyo sustento econémico principal durante los ultimos 40 afos
se lo ha dado su oficio de musico, pero que al mismo tiempo lo ha mantenido
conviviendo con factores de riesgo alto para las adicciones como el alcoholismo
y el tabaquismo, y aunque a la fecha no es portador de enfermedades
sistémicas como Diabetes e hipertension, la falta de autocuidado por una parte
le ha favorecido sobrepeso, caidas y Artrosis de rodilla, y por la otra,
sentimientos de falta de comunicacién, incomprension y rechazo por las

personas significativas en su vida.

Una de las bondades que nos ofrece el proceso es que se puede emplear en
todos los ambitos en los que se desempefia enfermeria, al inicio de éste caso,
mi propuesta fue abordarlo con el modelo de la satisfaccion de las 14
necesidades que propone Virginia Henderson por considerar que plantea un
marco conceptual muy proximo para la atencion de las personas; por lo que
para la valoraciéon del paciente apliqué los instrumentos de la valoracion del

adulto mayor que fueron adaptados por académicos de la ENEO y a los que



tuve acceso cuando estudié la Licenciatura; sin embargo durante las visitas al
paciente y algunas veces en que estuvieron presentes la esposa o los hijos; al
escucharlos no solo identifigué necesidades, sino que pude advertir la
presencia de condiciones especificas para intervenir con un proceso
educativo con enfoque familiar mismo que fue modificando el plan inicial al
transformar mi propia percepcién del cuidado del individuo como ser unico,
reconociendo que la persona es ante todo un ser social y que la familia es
una institucibn bésica indispensable para satisfacer las necesidades del
individuo; poco a poco considero, que éste tipo de escucha tanto para ellos
como para mi signific6 una relacién terapéutica per se ya que en la etapa
final de éste proceso refirieron que cuando los atendi, no sélo o/ sus
palabras; sino que les ofreci una atenciéon integra al plantearles cambios
sustantivos, generandoles aprendizajes significativos al ayudarles a
modificar habitos tales como la manera de alimentarse o de comunicarse
entre ellos. La planeacion de mis intervenciones entonces fue dirigida hacia la
promocién de la salud y prevenciéon de enfermedades y riesgos logrando de
manera paulatina el compromiso del paciente en su autocuidado,
asesorandolo cuando fue necesario en modificar rutinas riesgosas por estilos
de vida saludables y otros como el fomento del desarrollo personal a través
del acercamiento con grupos de autoayuda que le auxiliaron a identificar y
recuperar sus recursos internos para afrontar las situaciones dificiles de la
vida, considero que el objetivo fue alcanzado al verificar que la promocién de
un envejecimiento mas activo, saludable y arménico se manifesté en los

resultados alcanzados por el paciente



II. OBJETIVO GENERAL

Desarrollar un pensamiento critico y a la vez flexible, que vincule mis
habilidades cognitivas con las interpersonales mediante la utilizacién de la
metodologia del Proceso Enfermero, siguiendo el sentido de la satisfaccion de
las necesidades humanas que me permita poner en practica la sensibilidad en

el cuidado del ser humano desde una perspectiva holistica e integradora

III. MARCO TEORICO

3.1 EIl Proceso de atencion de enfermeria

Segun a lo citado por Alfaro(1996), Atkinson(1985), Kosier (1995), coinciden
en que El Proceso de atencién de Enfermeria es un método sistematico para
brindar y planificar cuidados humanistas eficientes, asimismo Brunner y
Sudarth (1994), agregan que éste proceso tiene como finalidad satisfacer las

necesidades generales asistenciales y de enfermeria.



Romero (2000), menciona que en Meéxico, el Proceso de Atencion de
Enfermeria también es conocido como Método enfermero, Proceso de

cuidado enfermero, Proceso de enfermeria y Proceso enfermero

Etapas del proceso

Para su aplicacion el proceso enfermero cuenta con cinco fases o etapas:

Valoracion, Diagnoéstico, Planeacion, Ejecucion y Evaluacion

1. Fase de valoracion. En los conceptos citados por Carpenito(1996),
considera que la valoracion es la recolecciéon sisteméatica de datos que
ayuda a determinar el estado de salud del paciente, asimismo sirve de

base para tomar decisiones e intervenciones futuras

o Fuentes de obtencion de datos:

= El paciente

e
*Observacion
MEDIOS *Entrevista
<
*Interacciones ( Auscultacion
*Exploracion fisica Percusion
Inspeccion
Palpacion




= Personas (familiares, otros profesionistas), Registros (expediente),

Publicaciones (revistas profesionales, textos de referencia)

o Etapas de la valoracion enfermera

Segun lo que expresa Garcia (2002), La valoracién enfermera es un proceso
que se desarrolla en cuatro fases o etapas interrelacionadas entre si, estas
fases son: Recoleccion de datos, Validacion de los datos, Organizacion de los

datos y Comunicacion de los datos-registro

1. Recoleccion de datos:

El objetivo de la recoleccién de datos es reunir informacién Util, necesaria y
completa que nos ayude a determinar el estado de salud del paciente e iniciar

un plan de cuidados de manera inmediata si es que asi lo requiriera

2. Validacion de los datos

Nos va a ratificar si el tipo de informacién es completa y verdadera

3. Organizacidn de los datos

Nos apoya en la identificacion de patrones de salud o de enfermedad



4. Comunicacion de los datos-registro

Se debe efectuar un registro adecuado de los datos para agilizar el diagnéstico

y el cuidado sistematizado

2. Fase de diagndstico. La (NANDA, 1990), define que el diagnéstico
enfermero es un juicio clinico sobre las respuestas de individuo, familia
0 comunidad a problemas de salud reales o potenciales y a procesos

vitales.

El diagnostico de enfermeria segun menciona Garcia (2002) se sustenta en
las en las respuestas de caracter fisiolégico, psicoldgico, espirituales y
sociales, particularmente son las funciones que la enfermera puede atender de
manera independiente y estas funciones son: educacion para la salud, cambio
de actitudes hacia la salud o cambio de actitudes hacia el tratamiento para

su puntual cumplimiento.

El diagndstico de enfermeria se apoya en datos objetivos y subjetivos que se
pueden constatar y deben ser validados por el paciente siempre y cuando esto

sea posible.
o Estructura del enunciado diagndstico

Los diagnésticos de enfermeria se enuncian segun el formato PES

P = Problema de salud, que se corresponde con la etiqueta diagndstica

10



E = Etiologia, donde se reflejan las causas que favorecen la aparicion del

problema de salud

S = Sintomatologia, constituido por los signos y sintomas que aparecen como

consecuencia del problema

Cada una de las partes se enlaza con las otras mediante unos vinculos para

constituir el enunciado diagnéstico completo:

Problema de salud relacionado con (r/c) Etiologia y manifestado por (m/p)

Sintomatologia

a) La etiqueta diagnéstica: Es la descripcion clara y concreta del problema o
estado de salud que las enfermeras pueden tratar como agentes
principales de cuidados. Esta siempre presente en todos los enunciados

diagnoésticos

En el formato del enunciado diagnéstico tipo PES corresponde a la

primera parte del enunciado, la correspondiente al “Problema de salud”

P)

11



b) Los factores etiolégicos: Corresponden a las situaciones o condiciones

que favorecen o son el origen de la aparicion de los problemas de salud.

Pueden existir uno o mas factores etiolégicos de un mismo problema y

describen situaciones sobre las que enfermeria puede influir, ya que las

intervenciones enfermeras van orientadas a disminuir o eliminar estos

factores etioldgicos

En el formato del enunciado diagndstico tipo PES corresponde a la segunda

parte del enunciado, la correspondiente a la “Etiologia” (E)

C) Las manifestaciones: Son los signos y/o sintomas que aparecen como
consecuencia del problema de salud, puede haber mas de una
manifestacion y su presencia es fundamental para la confirmacion del

diagndstico.

En el formato del enunciado diagndstico tipo PES corresponde a la tercera

parte del enunciado, la correspondiente a la “Sintomatologia” (S)

Tipos de diagnoésticos de enfermeria:

 Reales = De riesgo o potenciales = De Salud o de bienestar

12



Diagndsticos de enfermeria reales: Describen problemas y alteraciones de
la salud del individuo, validados clinicamente mediante la presencia de signos

y sintomas que lo definen

El enunciado del diagnéstico de enfermeria real consta de tres partes:

Problema de salud + Etiologia + Sintomatologia (Manifestaciones)

Diagndsticos de enfermeria de riesgo o potenciales: Son juicios clinicos
que realiza la enfermera en los que valora la existencia de una mayor
vulnerabilidad de la persona a desarrollar un problema concreto que el resto

de la poblacién en la misma situacion
El enunciado de éstos diagnoésticos consta de dos partes:
Problema de salud (Etiqueta) + Etiologia

Etiqueta diagnéstica, es una descripcidon concisa de la alteracion del estado de

salud, que siempre va precedida por el término “Riesgo de "
Ejemplo: Riesgo de infeccidn

Etiologia, recoge las situaciones que provocan un aumento en la
vulnerabilidad a padecer un problema. En el caso de los diagndésticos de

riesgo, se denominan “Factores de riesgo”

13



Diagndsticos de enfermeria de salud o de bienestar: Se tratan de
juicios clinicos que realiza la enfermera ante situaciones o0 estados de

funcionamiento eficaz, pero con interés de mejorarla

La NANDA los define como: “un juicio clinico respecto a una persona, familia o
comunidad en transicion desde un nivel especifico de bienestar a un nivel mas

elevado”

En éstos diagnésticos deben estar presentes dos circunstancias

obligatoriamente
- Estado o situacion de funcionamiento actual eficaz
- Deseo de un mayor nivel de bienestar

Para la formulacién de éstos diagnésticos, es necesario basarse mas en los
deseos que el paciente expresa, que en lo que se observa, evitando juzgar si

su estado actual de salud es suficientemente eficaz o no
El enunciado de éstos diagnésticos consta de una Unica parte:
Problema de salud (Etiqueta)

Etigueta diagndstica, describe el aspecto concreto del funcionamiento de la

salud que se desea mejorar

14



3. Fase de planeacion. Como menciona E/ Observatorio para Ila
Metodologia Enfermera (2001); Una vez que se han determinado los
problemas o situaciones a mejorar, se establecen los objetivos a

conseguir mediante intervenciones enfermeras

La fase de planeacion es necesaria en todos los tipos de diagnésticos de
enfermeria y no pretende cambiar a la persona, sino desarrollar

intervenciones que promuevan su desarrollo personal e implica:

o Jerarquizar las intervenciones y tener en cuenta los propios intereses
de la persona

o Favorecer la participacion activa del paciente en la solucién de
alternativas y toma de decisiones, respetando su autonomia

o Aplicar planes de cuidados individualizados, segun el estado y

necesidades de la persona

4. Fase de ejecucion. Acorde con lo que define Bello (2006), en ésta fase
se aplican los cuidados de enfermeria para modificar los factores que

influyen en los diagndsticos, teniendo como premisas:

15



= Ofrecer atencion individualizada, de calidad y libre de riesgos

= Mantener un ambiente terapéutico

= Propiciar un entorno adecuado y seguro

= Ofrecer cuidados que conserven y protejan la autonomia, dignhidad y
derechos de la persona

= Asegurar la privacidad y curiosidad de la persona

= Ayudar en la toma de decisiones éticas

= Ofrecer atencidn considerada y respetuosa

= Brindar informacién oportuna, actual y comprensible

5. Fase de evaluacion. La evaluacion de los resultados es la fase final del
proceso y tiene como objetivo identificar la respuesta del individuo a las
intervenciones de la enfermera y a la medida en que se lograron Ilos

objetivos planeados.

La fase de Evaluacion implica:

= Observar el estado en que se encuentran los problemas de salud
detectados mediante la entrevista directa al paciente, explorandolo
fisicamente o revisando el expediente

= Juzgar el logro de los objetivos, hay 3 posibles resultados de la

evaluacion:

16



- El objetivo se cumplio, es decir el paciente respondié como se
esperaba
- El objetivo se cumplié parcialmente

- No se alcanz6 a cumplir el objetivo

Relacionar las acciones de enfermeria con los resultados del paciente
Reexaminar el plan de cuidados y/o modificarlo; para establecer nuevas
estrategias de enfermeria que deben corresponder con nuevos

diagnoésticos de enfermeria

17



3.2 Construccion disciplinar del pensamiento enfermero

"...la Enfermeria es un arte, y si se pretende que sea un arte, requiere una
devociéon tan exclusiva, una preparacion tan dura, es como el trabajo de
un pintor o de un escultor, pero ¢Cémo puede compararse la tela muerta o
el frio marmol con el tener que trabajar con el cuerpo vivo, el templo del
espiritu de Dios? Es una de las bellas artes, casi diria, la mas bella de las
bellas artes..."”

Florence Nightingale

Segun Bello,(2006) “Los cuidados de enfermeria son la manera de ser de
la enfermera, se refiere a una realidad compleja y no lineal; su evolucién y
contenido reflejan hoy dia el nivel de desarrollo del conocimiento de la

disciplina, pero reflejan ante todo, su caracter humano”

Desde los postulados de Florence Nightingale en 1859, ha transcurrido mas de
un siglo, durante el cual varias enfermeras fueron esclareciendo la esencia y
razéon de la Enfermeria mediante la elaboracién de un marco conceptual, una
teoria y una filosofia de cuidados, intentando precisar su propia area de
investigacibn y de la practica. Estas enfermeras a menudo Ilamadas
teorizadoras y meta tedricas, han querido delimitar el campo de la disciplina de
Enfermeria segln su perspectiva Unica y sus propios procesos de reflexion,

conceptualizacion e investigacion

18



Una teoria permite guiar la accién, es su primera finalidad; la necesidad de un
marco conceptual, tanto si la prestacion de servicio es en el ambito
hospitalario, en el comunitario, en la ensefianza o en la investigacion de

Enfermeria

Virginia Henderson como una de las principales teorizadoras de la Escuela de
las necesidades; plantea que la accién de la Enfermera se centra en la
satisfaccibn de las necesidades fundamentales de la persona o de sus
capacidades para el autocuidado. Normalmente estas nhecesidades estan
satisfechas por la persona cuando ésta tiene el conocimiento, la fuerza y la
voluntad para cubrirlas (persona independiente), pero cuando algo de esto
falta o falla en la persona una o mas necesidades no se satisfacen, por lo cual

surgen los problemas de salud (persona dependiente).

Estas situaciones de dependencia pueden aparecer por causas fisicas,
psicolégicas, sociolégicas o relacionadas a una falta de conocimientos, es
entonces cuando la enfermera tiene que suplir a la persona para que pueda
tener las necesidades cubiertas a través de lo que denomina cuidados basicos
de enfermeria; a través de la aplicacién de un Plan de cuidados enfermeros

en razén de las 14 necesidades basicas

19



3.3 Conceptos metaparadigmaticos

Las personas son seres sociales complejos en su aspecto interno
(biopsicocultural-espiritual), sus patrones se desarrollan a partir de la herencia
genética y la interrelaciéon con su entorno (medio externo). Estas actuan y
reaccionan a los cambios y a las fuerzas dinamicas de las experiencias de sus
vidas, mientras luchan en busca de su propia realizacién Bello (2006), La
sociedad se compone de personas, grupos, familias y comunidades con
objetivos y valores comunes, e incluye fuerzas sociales, econdmicas, politicas y

ambientales que cambian mediante interacciones y relaciones reciprocas

La salud es el elemento primordial del conocimiento de la Enfermeria, se
considera como los niveles cambiantes biopsicosociales-culturales vy

espirituales del bienestar y la enfermedad

El entorno es el conjunto de condiciones e influencias del ambiente que afecta

a la persona como parte integral e indivisible

El cuidado es la esencia del estudio de la Enfermeria; se sustenta mediante
sus intervenciones, y esta influenciado por el conocimiento, el contexto

sociocultural e historico del cual forma parte

20



IV. METODOLOGIA

Generalidades: Las bondades que tiene la aplicacion del Proceso enfermero
son sustanciales, pues nos ofrece un enfoque metodolégico, una validez
que nos facilita la practica y a los enfermeros y enfermeras, comunicar los

cuidados que proveemos en un lenguaje comun

Seleccion del paciente: En primer lugar se efectu6é la identificacion y
seleccion del paciente observando cuidadosamente los aspectos
biopsicosociales del entorno en el que el paciente se desenvuelve; al
principio seleccioné como modelo de cuidados el planteado por Virginia
Henderson, el cual determina que los cuidados de enfermeria deben
centrarse en las necesidades de las personas sanas o enfermas, en la
familia o en la comunidad, empleando un método sistematico de trabajo
como el proceso de enfermeria. Por lo que Ila satisfaccion de las 14

necesidades basicas humanas orientaron el proceso

Fase de valoracion: Para conocer las necesidades del paciente y su posibles
alteraciones efectué la recoleccion de datos a través de diferentes
visitas para la entrevista de enfermeria, asi como el resultado de la
exploracion fisica, (mediante la inspeccidon, percusion, palpacion vy
auscultacion) identificando los datos objetivos y subjetivos, asimismo; unos

datos fueron proporcionados por el propio sujeto de cuidado, otros datos
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por una de sus hijas que es la cuidadora principal y los dltimos por personas
significativas pertenecientes a la familia (esposa y otros hijos) se fueron
llenando los instrumentos de valoracion de las 14 necesidades basicas de
Virginia Henderson (los instrumentos utilizados fueron adaptados por

académicos de la ENEO para la valoracion del adulto mayor)

Seleccion de diagnésticos: De acuerdo a Ilo que establece el mismo
proceso de atencion de enfermeria, ésta seleccion fue centrada basicamente
en la organizaciéon de los datos; en primer lugar agrupando estos datos;
mediante ellos obtuve dos tipos de diagnésticos de enfermeria: Diagnosticos
reales y Diagndsticos de riesgo o potenciales, en los que encontré areas de
mejora y de oportunidad para intervenir con mi plan y propiciar el

desarrollo de la persona

Fase de planificacion: Se procedié a elaborar un plan que respondiera a las
necesidades especificas del paciente, asi como que incluyera las funciones
independientes, dependientes e interdependientes de enfermeria
contemplando primordialmente las actividades que el paciente, la cuidadora
principal y la familia podrian realizar, y en las que considero que las mejores
estrategias de vinculacion con el paciente fueron: Ila escucha atenta y
asertiva y la interaccién terapéutica como un medio para integrar a las

multiples posibilidades de actuacion con el paciente
22



Fase de ejecuciéon: Se dio cumplimiento al plan y se proporcionaron al
paciente platicas con apoyo de tripticos y dipticos de tabaquismo, haciendo
hincapié en la prevencién y las consecuencias a largo plazo del consumo del
tabaco; se entreg6 a la hija del paciente (cuidadora principal) el triptico de E/
plato del buen comer teniendo como propésito fundamental establecer los
criterios generales para la orientacion alimentaria del paciente y su familia,
brindandoles opciones practicas con respaldo cientifico para la integracion de
una alimentacibn correcta que pueda adecuarse a sus necesidades y
posibilidades; asi como proveer el mejoramiento del estado de nutricion de la
poblacion y a prevenir problemas de salud relacionados con la
alimentacién. (NOM-043-SSA2-2005) Debido a que en la exploracion fisica se
encontré que el paciente presentaba caries dental en los 2 incisivos centrales
superiores y pérdida de los dos terceros molares inferiores se le dio
capacitacion de algunas técnicas de higiene como por ejemplo el cepillado y
uso del hilo dental, y se le pidi6 al paciente posterior a la ensefianza de la
técnica, la devoluciébn del procedimiento para verificar mediante la
observacién, que el paciente mostraba haber aprendido la técnica, por
ultimo a lo largo de las visitas la familia se comprometié a efectuar algunos
cambios no costosos pero importantes como la compra de tapetes
antiderrapantes en la ducha y una silla para evitar el alto riesgo de caidas del

paciente.
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Fase de evaluacion:

Se dio a través del seguimiento al cumplimiento de las actividades planificadas
para satisfacer las necesidades humanas basicas. La fase se cumplié segun el
grado de independencia del paciente, teniendo en cuenta que la orientacion
educativa oportuna por parte de enfermeria facilit6 que el paciente o su
cuidadora principal o los demas miembros de la familia realizaran los cuidados
necesarios de manera independiente, es asi; actuando la enfermera como
sustituta, colaboradora y compafiera del paciente y su familia, asimismo
reconociendo en varios aspectos la realizacion de diferentes actividades de
enfermeria como una funcién autbnoma e independiente al médico; actividades
que contribuyeron a la salud o a la recuperaciéon del paciente evaluando sus
necesidades basicas de manera empatica, considerando al paciente y su familia
como una unidad que requiere mantener o recuperar su equilibrio emocional y

fisiologico
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V.

RAZONAMIENTO DIAGNOSTICO

APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Listado de datos

Agrupacion de datos
relacionados entre si

Problema
interdependiente

Diagnéstico
enfermero

Datos objetivos

-Edad 75 afos

-Peso 68 Kg.

-Talla 1.56

-TA 130/80

-F.C.78

- F.R. 20

-Temp. 36.8°

- Fuma 1 a 2 cigarros al dia
-Convive con fumadores activos
-Vérices

- Caries dental en los 2 incisivos
centrales superiores

-Falta del 3er molar inferior
-Problemas de masticacion

-No se ejercita

-Dificultad para caminar
-Halitosis

-Peristaltismo aumentado
-Siesta vespertina

-Deterioro de la movilidad fisica
-IMC = 27.98 (Sobrepeso)
-Cirugia previa de remplazo total

de la articulacion de la rodilla
izquierda

-Lesiones anteriores
-Traumatismos 0 lesiones
causales

-Caidas

-Limitaciones funcionales
-Articulaciones dolorosas
-Artrosis de rodilla derecha
-Empleo de dispositivos de ayuda

(bastén)

-Asimetria de los movimientos
articulares

-Cicatrices de 2 plastias
inguinales y en la rodilla
izquierda

-Inflamacion de la rodilla
derecha

-Prétesis en extremidad inferior
izquierda

-No se ejercita

-Se viste para desempefar su
trabajo

-Falta de material antideslizante
en la ducha

-Habitacién débilmente iluminada
-Dificultad en la marcha
-Problemas en los pies
-Enfermedad crdénica

Nutriciéon e
hidratacion
-IMC de 27.98 = a

sobrepeso

-Caries dental en los 2
incisivos centrales
superiores

-Falta del 3er molar
inferior

-Hipersensibilidad dental
-Reflujo gastroesofagico
-Gastritis

-Colitis

-Indigestién

-Problemas de
masticacion

-No se ejercita
-Dificultad para caminar
-Halitosis

Movilizacion y marcha
-Cirugia previa de
remplazo total de la
articulaciéon de la rodilla
izquierda

-Lesiones anteriores
-Traumatismos o lesiones
causales

-Caidas

-Limitaciones funcionales
-Articulaciones dolorosas
-Artrosis de rodilla
derecha

-Caries dental

-Problemas de
masticacion
-Halitosis

-Gastritis

-Colitis

-Reflujo
gastroesofagico
-Indigestion

Nutriciéon e
hidratacion
1-Desequilibrio
nutricional por
ingesta superior
a las necesidades
relacionado con
aporte caldrico
excesivo con las
necesidades
metabdlicas
manifestado por
IMC de 27.98 = a
sobrepeso

2-Deterioro de la
denticion
relacionado con
higiene oral
ineficaz, falta de
conocimientos
sobre la salud
dental, consumo
prolongado de
tabaco y falta de
acceso a Los
cuidados
profesionales
manifestado por
falta de piezas
dentarias, caries
en la corona de
los 2 incisivos
centrales
superiores y
halitosis

Movilizacién y
marcha
3-Deterioro de la
movilidad fisica
relacionado con
disminucion de la
fuerza muscular
manifestado por
cambios en la
marcha,
dificultad para
girarse,
inestabilidad
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-Limitaciones reales impuestas
por la enfermedad

-Evidencia de discapacidad
-Muestra una conducta no
aceptada por el grupo dominante
-Conducta autodestructiva

-Las conductas son congruentes
con los conocimientos
manifestados

-Su pasatiempo preferido es ver
TV

-Incapacidad visual

-Verbaliza deseos de manejar la
enfermedad

-Conducta indicativa de
incumplimiento

-Evidencia de desarrollo de
complicaciones

-Falta demostrada de conductas
adaptativas a los cambios en el
entorno

-Antecedentes de falta de
conductas de busqueda de salud
-Deterioro de los sistemas de
soporte personal

-Seguimiento inexacto de las
instrucciones

Datos subjetivos
-Hipersensibilidad dental
-Gastritis

-Colitis

-Reflujo gastroesofagico
-Informes de mal sabor de boca
-Indigestion

-Insomnio

-Dificultades visuales
-Incapacidad para satisfacer las
expectativas de los demas
-Expresa valores inaceptables
por el grupo dominante
-Expresién de sentimientos de
rechazo

-Alteracion en el logro de
satisfaccion sexual

-Tristeza

-Interaccion disfuncional con los
demés (familia)

-Percepcion de limitaciones
impuestas por la enfermedad
-Falta de personas de apoyo
significativo

-Incapacidad para lograr la
satisfaccion deseada
-Alteraciones en las relaciones
con la persona significativa
-Expresién de falta de aceptacion
-Expresion de falta de amor

-Empleo de dispositivos
de ayuda (baston)
-Asimetria de los
movimientos articulares
-Cicatrices de 2 plastias
inguinales y en la rodilla
izquierda

-Inflamacion de la rodilla
derecha

-Prétesis en extremidad
inferior izquierda

- No se ejercita

-Edad mayor a 65 afios
-Historia de caidas
-Prétesis en extremidad
inferior izquierda

-Uso de dispositivos de
ayuda (bastén)

-Falta de material
antideslizante en la
ducha

-Habitacion débilmente
iluminada

-Dificultades visuales
-Dificultad en la marcha
-Problemas en los pies
-Deterioro de la
movilidad fisica
-Enfermedad crénica

Comunicacion
-Expresion de
sentimientos de rechazo
-Incapacidad para
satisfacer las
expectativas de los
demas

-Expresa valores
inaceptables por el grupo
dominante

-Alteracion en el logro de
satisfaccion sexual
-Limitaciones reales
impuestas por la
enfermedad

-Tristeza

-Interaccién disfuncional
con los demas (familia)
-Percepcién de
limitaciones impuestas
por la enfermedad

-Falta de personas de
apoyo significativo
-Incapacidad para lograr
la satisfaccion deseada
-Evidencia de
discapacidad
-Alteraciones en las
relaciones con la persona

postural,
enlentecimiento
del movimiento y
dolor de la rodilla
derecha al
movimiento

4-Riesgo de
caidas
relacionado con
Edad igual o
mayor a 65 afos,
historia de caidas
y protesis total
de articulacién de
la rodilla
izquierda

Comunicacion
5-Procesos
familiares
disfuncionales
relacionado con
abuso de alcohol
y personalidad
adictiva
manifestado por
sentimientos de
abandono,
rechazo, tristeza,
falta de amor y
permitir el
mantenimiento
del patrén de
consumo de
alcohol
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-Dependencia de otros que
puede causar irritabilidad
-Trastorno del patron del suefio
-Temor a la alienacion por parte
de los cuidadores

-Falta de participacion en la
toma de decisiones cuando se
presenta la oportunidad de
hacerlo

-Expresiones de insatisfaccion
por la incapacidad para realizar
las tareas previas

-Expresa sentimientos negativos
X ejem. Cdlera, incomprension,
depresion, vacio, temor, culpa,
frustracion

-Disminucién de la productividad
-Disminucion de la capacidad de
aprendizaje

-Fatiga

-Esca