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INTRODUCCION:

Desde el comienzo de la vida los hombres como todos los seres vivos, han tenido
siempre necesidad del cuidado, porque cuidar es un acto de vida que tiene por
objetivo, permitir que la vida continue y se desarrolle y de ese modo, luchar contra
la muerte: la muerte del individuo, la muerte del grupo, la muerte de la especie. La
esencia de la enfermeria es el cuidado, al cual podemos definir como, las acciones
que realiza la enfermera y que tienen como finalidad tratar de resolver problemas
que se interponen o influyen en la calidad de vida de las personas. El cuidado se
dirige a la persona (individuo, familia, y comunidad), que en continua interaccion
con su entorno, vive experiencias de salud. Los cuidados son la razén de ser de la
profesion y constituyen el motor de nuestro que hacer y por lo tanto nuestro foco
de atencién y objeto de la enfermeria como disciplina profesional. El cuidado
comprende elementos técnicos, aspectos afectivos, actitud y compromiso de quien
lo proporciona, pero ademas es de especial importancia el significado del cuidado
para quien lo otorga y para quién lo recibe, la intencion y la meta que persigue.

De tal forma, el cuidado se define como una actividad que requiere de un valor
personal y profesional encaminado a la conservacion, restablecimiento y
autocuidado de la vida que se fundamenta en la relacién terapéutica enfermero

paciente.

A continuacion se desglosa un Proceso Atencion de Enfermeria; que se realizé en
el domicilio del paciente. Se dara a conocer el caso de un adulto con alteracion de
las necesidades de mantener la higiene corporal y cuidados a la piel, moverse y
mantener una buena postura, basado en el modelo de Virginia Henderson y se
priorizara sus necesidades afectadas de acuerdo a la importancia de las

necesidades alteradas, con priorizacion de diagndsticos reales y de riesgo.



OBJETIVOS

General:

Integrar los conocimientos adquiridos durante mi formacion académica,

proporcionando un cuidado holistico, humano vy cientifico, detectando las

necesidades alteradas segun el modelo de Virginia Henderson, para brindar un

cuidado que le permita al paciente reincorporarse a su entorno y permitirle

alcanzar su maxima independencia.

Especificos:

1.

Realizar una valoracion focalizada a través de una entrevista directa con el

individuo en estudio para identificar las necesidades alteradas.

Brindar un adecuado y oportuno diagnostico al paciente en el que se sienta

involucrado en su tratamiento continuo.

Planear intervenciones de enfermeria conforme a la demanda de las
necesidades alteradas en el paciente para poder brindar una atencién

oportuna y de calidad a cada una de las necesidades alteradas.

Ejecutar las actividades planeadas basadas en una fundamentacion
cientifica con el fin de que el paciente se reintegre lo mas rapido posible a
sus actividades diarias de una manera positiva y adecuada a sus

necesidades.

Evaluar las actividades de enfermeria con base en los objetivos planteados
para identificar y poder valorar el grado de beneficio que se obtuvo en el

paciente.



METODOLOGIA

El siguiente Proceso de Atencidén de Enfermeria, se le realizo a un adulto cursando
por la etapa de la senectud en su domicilio, el sefior M. A. J. A., el dia 21 de Marzo
del 2016, con un horario de 7:00 a 7:00 horas los dias martes, jueves, sabado y

domingo durante 6 semanas.

Se hizo una revision de la bibliografia para la realizacion del marco teérico

Se le aplico el instrumento de valoracion proporcionado por la Academia de
fundamentos de Enfermeria de la ENEO, el cual lleva por nombre “Instrumento de

valoracion basado en el Modelo de Necesidades humanas de Virginia Henderson”

Con los datos obtenidos se identificaron las necesidades afectadas y se

jerarquizaron.

Se elaboraron diagnésticos de enfermeria, basandose en los diagnosticos de

Enfermeria y Taxonomia NANDA.

Después se elaboro el Plan de cuidados, el cual se le presento al paciente y a su
familia y se procedio a la ejecucién, con la participacion del paciente, la familia y

del profesional de enfermeria.

Se llevo a cabo el seguimiento del paciente para evaluar los resultados obtenidos,
comparandolos con los objeticos establecidos y medir el alcance de los mismos y

asi poder adecuar o corregir el plan de cuidados

Actualmente se lleva un seguimiento del paciente, para garantizar su maxima

independencia.



MARCO TEORICO

Antecedentes del cuidado

El principio de todos los cuidados ha sido vinculado, histéricamente con las
funciones desarrolladas para mantener la vida y el bienestar, lo cual origina las
practicas de cuidado cotidiano, desarrollados por la mujer en el hogar, con sus
hijos, con ella misma y con el hombre/compafiero. La aplicacion del cuidado
corresponde al reconocimiento de una funcion social, aquella que se elabora
alrededor de la fecundidad, que participa de forma directa en las situaciones que
contribuyen al mantenimiento y desarrollo de la vida. Las mujeres han curado
gracias al contacto con la naturaleza, han forjado su saber transmitiéndolo unas a
otras. Sus actividades de cuidado estan enfocadas en el bienestar durante toda la

vida, desde el momento del nacimiento hasta la muerte.’

Con la llegada del cristianismo, se genera un cambio en el concepto de cuidado
donde las mujeres que lo brindan, basadas en el cuerpo y la alimentacion, se
convierten en transmisoras de creencias y ritos paganos, por lo que son juzgadas

y perseguidas por la sociedad cuando son catalogadas como brujas.

La Iglesia se apropia de los conocimientos que se deben utilizar para el cuidado, y
surgen las denominadas mujeres consagradas, cuyas caracteristicas eran la

virginidad y la dedicacion a los pobres y enfermos.

Estas mujeres se caracterizan por tener un corazén humilde, rostro palido y ajado;
asi como por ser delgadas, reservadas al momento de hablar y obedientes antes
las directrices trazadas. Esto se refleja en un alma religiosa y pura, ademas de
que evitan toda accidén que las exponga a pensamientos malos e inmorales. Este
perfil débil lleva a la devaluacion, mientras la invitacion a la pureza acentua el

distanciamiento con el mundo, lo que las lleva al enclaustramiento definitivo. Los

! Colliére MF. Identificacion de los cuidados en la mujer. En: Promover la vida. Madrid: McGraw Hill
Interamericana; 1993. P. 1-19



cuidados del cuerpo son aceptados, unicamente, porque son el principio de los

cuidados espirituales, ya que cuidando el cuerpo, se ayuda a salvar el alma.?

Con la descentralizacion del poder politico, iniciada en Inglaterra y Francia, se dio
lugar a la separacion de la iglesia y el Estado. La llegada de la medicalizacion,
impulsada por el fortalecimiento de ciencias como la fisica y la quimica, ademas
de las leyes anticlericales, anuncia el retroceso de la identificacién de los cuidados
por la mujer consagrada lo cual contribuye a construir la imagen de la nueva

mujer.

De esta forma surge la mujer auxiliar del médico, como servidora de un ideal que
debe poseer alma de jefe con sentido de observacién, agudeza psicoldgica,
disciplina y corazon sensible. Esta auxiliar del médico depende directamente de él,
ya que éste determinada y ordena las actividades que se van a realizar. Para ese
entonces su ensefianza esta limitada y es restrictiva, aun cuando desarrolla un
conjunto de cuidados, tributario de la practica médica, siendo un agente ejecutor y
de informacion para el médico, su valor social gira alrededor de los valores

morales y el nacimiento de la medicina moderna. 3

Hasta la segunda Guerra Mundial, el cuidado no contaba con el apoyo legislativo
laboral (su remuneracion era por trueque); pero a partir de este momento se
empieza a introducir el concepto del cuidado como un servicio renumerado, y es
aqui donde comienza a pensarse en la enfermeria como un ejercicio profesional
independiente al acto médico en muchas de sus labores, por lo que empieza la

defensa de una practica integral y con calidad.*

En el siglo XIX, el fundamento de conocimientos y practicas en enfermeria exigid
entrenar al personal encargado directamente del cuidado. Esto origin6 el proyecto

de Florence, en el cual existieron multiples procesos como: la vivencia de

% Colliére MF Identificacion de los cuidados administrados por las mujeres religiosas. En: Promover la vida.
Madrid: McGraw Hill Interamericana; 1993. P. 20-45

3 Achury Saldafia D M, La historia del cuidado y su influencia en la concepcién y evolucién de la enfermeria.
[en Linea]lnvestigacion en Enfermeria: Imagen y Desarrollo; 2006 8(6): p.12 Disponible en:
http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=145220734002. Fecha de consulta: 19 de marzo de 2016.

* Colliére MF. Identificacién de los cuidados en la mujer enfermera. En: Promover la vida. Madrid: McGraw
Hill; 1993. P. 50



socializacion del cuidado, la filiacion con guerras y disciplina militar, la
trasformaciéon de la atencion médica y de hospitales y los cambios sociales que

permitieron la participacion de la mujer en las instituciones educativas.®

En este siglo aun se le atribuia a la mujer la accién de cuidar, mientras que al
hombre se le atribuia el arte de curar. Las cualidades que tenian que poseer las

mujeres que se dedicaban al cuidado eran: sumision, obediencia y abnegacion.

Florence Nightingale fue la pionera en formar una escuela formal para el
entrenamiento de practicantes de enfermeria hacia 1857, cuyo tiempo de
formacion era un afo. Su objetivo era formar enfermeras capaces de formar a
otras. Consideraba que la funcidbn de la enfermera era seguir ordenes e
instrucciones de los médicos y no tomar decisiones independientes, lo cual limito a

la enfermeria durante mas de ochenta afos.

Su modelo tedrico se basaba en la relacion del medio ambiente con las
condiciones de salud de la poblacion, que llevo a un giro en la concepcion del
cuidado, donde la intervencion sobre el medio ambiente era fundamental para
proporcionar condiciones oOptimas de salud. De ahi surgen las medidas
comunitarias sanitarias y de higiene. Fue la primera en recopilar datos de
morbimortalidad que originaron lo que es hoy en dia la vigilancia epidemioldgica.
Contribuyo a restructurar la administracién hospitalaria y se convirtié en consultora
y asesora para la construccion y organizacion de muchas instituciones

hospitalarias.®

> Ibidem p. 13 Achury Saldafia 2006
® Castrillén MC La dimensién social de la practica de la enfermeria. Medellin: Universidad de Antioquia; 1997
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Conceptualizaciéon de Enfermeria

La enfermeria ha estado relacionada histéricamente a los cambios ocurridos en la
sociedad y a todas las condicionantes sociales, economicas, biologicas vy
ecolégicas que influyen en el proceso salud-enfermedad, asi como, por el

predominio de determinada corriente filoséfica.

Diferentes tedricas han definido a la enfermeria. Virginia Henderson menciona ‘la
funcion singular de la enfermeria es asistir al individuo enfermo o no, en la
realizacion de estas actividades que contribuyen a su salud o a su recuperacion (o
a una muerte placentera) y que el llevaria a cabo sin ayuda, si tuviera la fuerza, la
voluntad o el conocimiento necesarios y hacer esto de tal manera que le ayude a

adquirir independencia lo més rapidamente posible”

Dorothea Orem explica que “son las acciones que tienen por objeto vencer o
prevenir el desarrollo de limitaciones en el autocuidado, a proporcionar un
cuidado propio terapéutico a los individuos que son incapaces de hacerlo por si

mismo” 8

Hildegar E. Peplau, define a la enfermeria “como un proceso terapéutico e
interpersonal, que funciona en forma coordinada con otros procesos humanos que
hacen posible la salud para el individuo, la familia y la comunidad y la considera un
instrumento educativo, un factor de madurez que favorece el movimiento hacia

una vida personal y comunitaria creativa, constructiva y productiva™

Betty Neuman declara que ‘la intervencion de la enfermeria tiene por objeto

prevenir la enfermedad, reduciendo los factores de estrés y las condiciones

" Henderson V La Naturaleza de la enfermeria. Reflexiones 25 afios después. Madrid: Interamericana Mc
Graw Hill; 1994 p. 19

® Orem D. Modelo de Orem. Barcelona: Doyena; 1995

° Marriner —Tomey A,Raile M Modelos y teorias de Enfermeria. Espafia: Manual Moderno; 2000. P.

10



adversas que pudieran ejercer un impacto negativo, real o potencial, en la

situacion optima del paciente”.’

La ENEO-UNAM ha re-conceptualizado a la enfermeria a partir de un trabajo
grupal e interprofesional; hoy la escuela concibe la enfermeria como la disciplina y
el arte del cuidado a la salud de la persona sana o enferma en dimension integral

con el proposito de que utilice al maximo sus potencialidades para la vida."

El objetivo de estudio de la enfermeria es el cuidado de la vida en forma integral,
respetando los derechos y sentimientos de la persona a la que se cuida, con el fin
de que estas personas desarrollen al maximo sus capacidades para mantener y
conservar la vida y esforzarse en compensar las alteraciones de las funciones

ocasionadas por problema de salud.

' Ibidem p Marriner-Tomey A, Raile M 2000

u Cardenas, M.; Zarate, G. R. La formacion y la practica social de la profesidon de enfermeria en México. [En
Linea]lnvestigacion de Educacion en Enfermeria, 2001: XIX (2), p.101. Disponible en:
http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=105218301009 Consultado el 19 de Marzo del 2016
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Biografia de Virginia Henderson

Virginia nacié en Kansas, Missouri en 1897, pero paso su infancia y adolescencia

en Washington, D.C.

Durante la primera Guerra Mundial, desarrollé su interés por enfermeria y en 1918
ingreso a la Army School of Nursing de Washington, D.C. graduandose en
1921aceptando su puesto de enfermera en el Henry Street Visting Nurse Service

de Nueva York.

En 1922 inicia su actividad como Profesora de Enfermeria en el Norfolk Potestan
Hospital de Virginia, en 1927 ingreso en el Teacher’s College de la Universidad de
Columbia donde obtuvo los titulos de Bachillerato superior y Maestria en

formacion de la enfermeria.

En 1928 trabaja como supervisora en el Strong Memorial Hospital de Rochester,
Nueva York, vuelve de Teacher college en 1930 como miembro de la facultad,
impartiendo cursos sobre el proceso analitico en enfermeria y sobre el ejercicio de

la profesion hasta 1948.
En 1939 se publica la 4°. Ed. De la obra de Bertha Hammer, “Textbook of the
principles and practice of Nursing”, siendo la re-escritora, estando en el Teacher'S

College de la Universidad de Columbia.

En 1950 comienzan sus investigaciones sobre Enfermeria, trabajando en

asociacion con la Universidad de Yale.

De 1959 a 1971 dirigioé el Nursing Studies Index Projet, en el cual se ordenan la

literatura biografica, analitica e historica de la enfermeria desde 1900 a 1959, en

12



donde se aclara cual era la funcion de las enfermeras en forma unanime, siendo
que no estaba de acuerdo con la definicion de la NANDA.
En 1960 realizo un folleto: Basic Principles Of Nursing Care, que fue publicado y

traducido en mas de 20 idiomas.

En 1964 en colaboracién con Leo Simmon’s, hizo una revision de la Investigacion

Nacional de Enfermeria, que fue publicada.
En 1966 se publicdé su libro “The Nature Nursing”, en el que se describia su
concepto de la funcidn unica y primaria de la enfermeria, con re-edicién en 1991,

en donde reconoce a lda Jean Orlando como una de las influencias de su

concepto de relaciéon Enfermera-paciente.

En 1978 junto con Gladys Nite, se publica la 62 Ed. Del “The principles and
practice of nursing”, editado por Henderson, y que ha sido traducido en 25
idiomas.

En 1980 permanece activa como Research Associate Emeritus en Yale.

En 1983 recibe el premio Mary Tolle Wright Founders.

En la convencién de la America Nursing Association, recibi6 una mencién
honorifica especial por las contribuciones que ha realizo durante toda su vida a la

Investigacion, formacion y desarrollo profesional.

Fallece en 1996.

13



Modelo tedérico de Virginia Henderson

Virginia Henderson desarrollé6 su modelo conceptual influenciada por la corriente
de integraciéon y esta incluido dentro de la escuela de necesidades. Los
componentes de esta escuela se caracterizan por utilizar teorias sobre las
necesidades y el desarrollo humano (A. Maslow, E.H. Erikson y J. Piaget.) para
conceptualizar a la persona, y porque ayuda a aclarar la funcion propia de las

enfermeras.

“La funcion propia de la enfermera en los cuidados basicos consiste en atender al
individuo enfermo o sano en la ejecucion de aquellas actividades que contribuyen
a su salud o a su restablecimiento (o a evitarle padecimientos en la hora de su
muerte) actividades que él realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, voluntad o
conocimientos necesarios. Igualmente corresponde a la enfermera cumplir esa
misién en forma que ayude al enfermo a independizarse lo mas rapidamente
posible. Ademas, la enfermera ayuda al paciente a seguir el plan de tratamiento en

la forma indicada por el médico". "2

Por otra parte, como miembro de un equipo multidisciplinar colabora en la
planificacion y ejecucion de un programa global, ya sea para el mejoramiento de la
salud, el restablecimiento del paciente o para evitarle sufrimientos a la hora de la

muerte.

De acuerdo con este modelo, la persona es un ser integral, con componentes
bioldgicos, psicoldgicos, socioculturales y espirituales que interactuan entre si y
tienden al maximo desarrollo de su potencial. El entorno, aunque no esta
claramente definido, aparece en sus escritos como el postulado que mas

evoluciona con el paso del tiempo. Inicialmente hablaba de algo estatico, sin

'? Guia practica clinica, cuidados criticos de enfermeria. Hospital Txagorritxu. [En Linea] Disponible en:
http://www.seeiuc.com/profesio/criticos.pdf. Pp.23 consultado: 16 de marzo 2016

14



embargo en los escritos mas recientes (Henderson, 1985) habla de la naturaleza
dinamica del entorno. El rol profesional es un servicio de ayuda y se orienta a
suplir su autonomia o a completar lo que le falta mediante el desarrollo de fuerza,
conocimiento o voluntad, asi como ayudarle a morir dignamente. La salud es una
cualidad de la vida, es basica para el funcionamiento del ser humano. La salud
requiere independencia de la persona para satisfacer las necesidades basicas. El

fomento de la salud es mas importante que el cuidado de la enfermedad.

El objetivo de los cuidados es ayudar al enfermo a aumentar, mantener o
recuperar el maximo nivel de desarrollo de su potencial para alcanzar su
independencia o morir dignamente. El usuario del servicio es la persona que
presenta un déficit real o potencial en la satisfacciéon de las necesidades basicas, o
que aun sin presentarlo, tiene un potencial que desarrollar para mejorar su
satisfaccion. El rol profesional es suplir la autonomia de la persona (hacer por ella)
o completar lo que le falta (hacer con ella); y asi hacer posible el maximo
desarrollo de su potencial, mediante la utilizacion de sus recursos interno y
externos.

La fuente de dificultad que en este modelo recibe el nombre de areas de

dependencia:

a) Los conocimientos se refieren a la situacion de salud, como manejarla y a
los recursos internos y externos disponibles, esto es, saber qué hacer y
cémo hacerlo. En consecuencia la falta de conocimientos se identifica como
area de dependencia cuando la persona, teniendo la capacidad intelectual
para comprender, no ha adquirido los conocimientos necesarios para
manejar sus cuidados.

b) La fuerza puede ser fisica e intelectual. En el primer caso, se trata de los
aspectos relacionados con él (poder hacer) que la fuerza y el tono
muscular, la capacidad psicomotriz. La fuerza psiquica se refiere a la

capacidad sensorial € intelectual, es decir, para procesar informacion y que

15



le ayude a tomar decisiones. En ambos casos debe de tener potencial de
desarrollo mediante la intervencion de la enfermera.

c) La voluntad implica querer realizar las acciones adecuadas para recuperar,
mantener o aumentar la independencia y comprometerse a hacerlas
durante el tiempo necesario. Para identificar como area de dependencia la
voluntad, es preciso asegurarse de que la persona sabe qué hacer, como y
por qué hacerlo, y sin embargo no tiene la voluntad requerida para tomar

decisiones o llevar a cabo acciones necesarias para el cuidado.™

El centro de intervencion son las areas de dependencia, es decir saber qué hacer
y como (Conocimiento) poder hacer (Fuerza) o querer hacer (Voluntad). Los
modos de intervencion: se dirigen a aumentar, completar, reforzar o sustituir la
fuerza, el conocimiento o la voluntad, si bien no todos los modos de intervencion
son aplicables a todas las areas de dependencia, por ejemplo, la voluntad puede
reforzarse, pero no puede sustituirse. Las consecuencias de la intervencion
pueden ser la satisfaccion de las necesidades basicas (bien sea supliendo su
autonomia o ayudandole a aumentar, mantener o recuperar el maximo nivel de

desarrollo de su potencial).™

 |bidem pp. 24 Guia practica
“ |bidem pp. 25 Guia practica
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14 Necesidades de Virginia Henderson

Aunque no esté claramente especificado en los escritos de V. Henderson, se
deduce que para ella el concepto de necesidad no representa el significado de
carencia, sino de requisito. Cada una de las 14 necesidades constituye el
elemento integrador de aspectos fisicos, sociales, psicolégicos y espirituales. Las
necesidades basicas que la enfermera trata de satisfacer existen
independientemente del diagndstico médico. En mayor proporcién influyen en los
cuidados del paciente sintomas o sindromes tales como: el coma, delirio,
depresion, shock, hemorragias, incapacidad motora, la marcada alteracion de
liquidos en el organismo o la falta aguda de oxigeno. De manera especial afecta a
los cuidados, la edad, situacién social, la formacion cultural, el estado emocional y
las capacidades fisicas e intelectuales de la persona. Todos estos factores hay
que tenerlos en cuenta para determinar qué fuentes de dificultad tiene el paciente

para cubrir sus necesidades.

Necesidad de respirar: Es una necesidad del ser vivo que consiste en captar el

oxigeno, indispensable para la vida celular y eliminar el gas carbonico producido
por la combustion celular. Las vias respiratorias permeables y el alvéolo pulmonar

permiten satisfacer esta necesidad.

Necesidad de beber y comer: Necesidad de todo organismo de ingerir y absorber

alimentos de buena calidad en cantidad suficiente para asegurar su crecimiento, el
mantenimiento de sus tejidos y la energia indispensable para su buen

funcionamiento.

Necesidad de eliminar: es la necesidad que tiene el organismo de deshacerse de

las sustancias perjudiciales e inutiles que resultan del metabolismo. La excrecion
de desechos se produce principalmente por la orina y las heces, y también por la
transpiracion y la espiracion pulmonar. Igualmente, la menstruacion es una

eliminacion de sustancias indtiles en la mujer no embarazada.
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Necesidad de moverse y mantener una buena postura: es una necesidad para

todo ser vivo, estar en movimiento y movilizar todas las partes del cuerpo, con
movimientos coordinados, y mantenerlas bien alineadas permite la eficacia de las
diferentes funciones del organismo. La circulacion sanguinea se ve favorecida por

los movimientos y las actividades fisicas.

Necesidad de dormir y descansar: es una necesidad para todo ser humano, que

debe llevarse a cabo en las mejores condiciones y en cantidad suficiente a fin de

conseguir un buen rendimiento del organismo.

Necesidad de vestirse y desvestirse: es una necesidad del individuo que debe

llevar ropa adecuada segun las circunstancias, para proteger su cuerpo del rigor

del clima y permitir la libertad de movimientos.

Necesidad de mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales: es

una necesidad para el organismo, este debe conservar una temperatura mas o

menos constante para mantenerse en buen estado.

Necesidad de estar limpio, aseado v proteger sus tequmentos: es una necesidad

que tiene el individuo para conseguir un cuerpo aseado, tener una apariencia
cuidad y mantener la piel sana, con la finalidad que esta actué como proteccion

contra cualquier penetracion en el organismo de polvo, microbios, efc.

Necesidad de evitar peligros: es una necesidad de todo ser humano, debe

protegerse de toda agresion interna o externa, para mantener asi su integridad

fisica y psicologica.

Necesidad de comunicar: es una obligacion que tiene el ser humano, de

intercambio con sus semejantes. Comunicarse es un proceso dinamico verbal y no
verbal que permite a las personas volverse accesibles unas a las otras, llegar a la

puesta en comun de sentimientos, opiniones, experiencia e informacion.
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Necesidad de actuar segun sus creencias y sus valores: es unan necesidad para

todo individuo, actos conformes a su nocion personal del bien y del mal y de la

justicia, y la persecucion de una ideologia.

Necesidad de ocuparse para realizarse: es una necesidad para todo individuo:

este debe llevar a cabo actividades que le permitan satisfacer sus necesidades o
ser Utiles a los demas. Las acciones que el individuo lleva a cabo le permiten
desarrollar su sentido de creador y utilizar su potencial al maximo. La gratificacion
que el individuo recibe una vez realizadas sus acciones pues permitirle llegar a

una total plenitud.

Necesidad de recrearse: es una necesidad para el ser humano: divertirse con una

ocupacion agradable con el objetivo de obtener un descanso fisico y psicoldgico.

Necesidad de aprender: es una necesidad para el ser humano de adquirir

conocimientos, actitudes y habilidades para Ila modificacion de sus
comportamientos o la adquisicion de nuevos comportamientos con el objetivo de

mantener o recobrar la salud.’®

Todas las necesidades adquieren un pleno significado cuando son abordadas
desde su doble vertiente de universalidad y especificidad. Universalidad en tanto
que son comunes y esenciales para todos los seres humanos, y especificidad,

porque se manifiesta de manera distinta en cada persona.

» Cuidados Basicos: Derivan del concepto de necesidades y se refiere al
conjunto de intervenciones enfermeras reflexionadas y deliberadas,
basadas en un juicio terapéutico razonado y tedricamente sélido, y dirigidas

tanto a aumentar, mantener o recuperar la independencia.

B Rlopelle L. Cuidados de enfermeria, un proceso centrado en las necesidades de la persona. Madrid: Mc
Graw Hill Interamericana :1993; p.7-67
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Independencia: Es el nivel 6ptimo de desarrollo del potencial de |la persona
para satisfacer las necesidades basicas, de acuerdo a su edad, etapa de
desarrollo, sexo y su situacion de vida y salud. Una caracteristica de este
modelo es que impide la practica rutinaria, ya que se tiene que adaptar a
cada persona, y si esta ha alcanzado o no el maximo desarrollo de su

potencial.

Dependencia: Desarrollo insuficiente e inadecuado para satisfacer las
necesidades basicas de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo, sexo y
su situacion de vida y salud. Esta causada por una falta de fuerza,

conocimiento y voluntad.

Autonomia: Es la capacidad fisica e intelectual de la persona que le permite
satisfacer las necesidades basicas mediante acciones realizadas por ella

misma.

Agente de autonomia asistida: Con este nombre se designa a la persona,
familiar, persona significativa que cuando el usuario carece de la capacidad
fisica o intelectual necesaria, realiza por él ciertas acciones encaminadas a
satisfacer las necesidades susceptibles de grado de suplencia: respirar,
comer, beber, eliminar, moverse, mantener una buena postura, vestirse y
desvestirse, mantener la temperatura corporal, conservar piel y mucosas

limpias y procurar un entorno seguro.

Manifestaciones de independencia: Son conductas o indicadores de
conductas adecuadas para satisfacer sus necesidades basicas, de acuerdo
con su edad, su sexo, su etapa de desarrollo y su situacion de vida. Por
indicador de conducta se entiende los datos que, sin referirse directamente
a una conducta de la persona, la representa o la sefala, por ejemplo la
relacion talla / peso no es una conducta, pero si un dato indicador de la

adecuacion de la dieta de la persona a su gasto energético.
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» Manifestaciones de dependencia: Son las acciones que realiza la persona y
son incorrectas, inadecuadas o insuficientes para satisfacer las
necesidades basicas, en el presente o en el futuro, de acuerdo con su

edad, su sexo, su etapa de desarrollo y su situacion de vida y de salud.

La diferencia entre falta de fuerza y falta de autonomia, es que cuando hay una
falta de fuerza, la persona no puede hacer algo en ese momento, pero tiene un
potencial que desarrollar y que permite suponer que en un futuro aumentara o
recuperara la independencia. Por el contrario, en la falta de autonomia, o bien la
persona por su edad y su etapa de desarrollo aun no ha adquirido las habilidades
para hacer por si misma las actividades necesarias o bien las ha perdido
temporalmente (por ejemplo en el caso del enfermo quirlurgico, que necesita ser
suplido durante unos dias pero no tiene que desarrollar capacidades porque solo

las ha perdido por un tiempo).
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Metaparadigma

El metaparadigma enfermero esta compuesto en cuatro pilares de enfermeria:
salud, entorno, persona y cuidado. Cada enfermera forja su metaparadigma desde
el entendimiento del “yo” como persona y el “yo” como enfermera. El “yo” es una
composicion de pensamiento y sensaciones que constituye la conciencia de una

persona, de su existencia individual, su concepcion de quién es y qué es.'®

a) Persona:
Henderson consideraba que el paciente era un individuo que precisaba ayuda
para recuperar la salud y su independencia, o para tener una muerte tranquila. La
mente y el cuerpo son inseparables. De igual forma, el paciente y su familia son

una unidad.

b) Entorno:
Henderson no dio su propia definicion de este término, utilizo la definicion del
Webster’'s New College Dictionary de 1961, que lo define como “el conjunto de
todas las condiciones e influencias externas que afectan a la vida y al desarrollo

de un organismo”

c) Salud:
Henderson no da una definicién propia de salud, pero en algunos de sus escritos
ella compara la salud con la independencia. Ella interpreta la salud como la
capacidad del paciente de llevar a cabo sin ayuda sus 14 necesidades. Toda
persona estara sana o mantendra un estado de salud 6ptimo si tiene la fuerza,
voluntad o el conocimiento necesarios. Afirma: “es mas importante la calidad de la
salud que la vida misma, ese margen de energia mental/fisica que permite trabajar
del modo mas eficaz y alcanzar el nivel potencial mas alto de satisfaccion en la

vida”

'® Marriner. Tomey A, Raile Modelos y teorias en Enfermeria. Madrid; Elsevier Mosby; 2007. P. 828
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d) Enfermeria:
Henderson definioé en la enfermeria en términos funcionales. Afirmo que “la funcién
singular de la enfermeria es asistir al individuo enfermo o no, en la realizacion de
estas actividades que contribuyen a su salud o a su recuperacion (o a una muerte
placentera) y que él llevaria a cabo sin ayuda, si tuviera la fuerza, la voluntad o el
conocimiento necesarios y hacer esto de tal manera que le ayude a adquirir

independencia lo més rapidamente posible”’”

Virginia Henderson afirma que la enfermera obtendra una gratificacion inmediata
al ver los progresos del paciente para lograr su independencia. La enfermera debe
de hacer el esfuerzo por entender al paciente y afirma con énfasis “la enfermera
ha de meterse en su piel” a fin de comprenderlo.

Identifico tres niveles de relacidén entre la enfermera y el paciente:

1) La enfermera como sustituto del paciente: en estado de enfermedad grave,

la enfermera puede considerarse como un sustituto de lo que le hace falta

al paciente para sentirse completo o independiente.

2) La_enfermera como ayudante del paciente: La enfermera da apoyo al

paciente para recuperar su independencia.

3) La enfermera como compafiera y orientadora del paciente: La enfermera

imparte educacion sobre la salud al paciente y la familia, y junto con el

paciente y familia, formulan un plan de cuidados, lo ejecutan y lo evaluan.

7 bidem p 19 Henderson 1994
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Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE)

Antecedentes del Proceso de Atencion de Enfermeria

El proceso enfermero como método de trabajo se cred por Lidia Hall en 1955, ella
enfatizaba en la calidad de la atencion y referia que la asistencia sanitaria era un
proceso y este lo presentaba esquematicamente en circulos superpuestos que
significaban el cuidado, la enfermedad/curacion y la persona/enfermo; la
enfermera compartia en diferentes grados con otros integrantes del equipo los tres
circulos. Con la aparicién del proceso y la incorporacion del método cientifico en

este.

Frence Reiter Kreuter en 1957, describié las fases del Proceso de Enfermeria
como: coordinacion, planificacion y evaluacion de los cuidados enfermeros,

ademas de orientar a la familia.

Dorothy E. Johnson en 1959 consideré al Proceso de Enfermeria como
valoracion de las situaciones, toma de decisiones, realizacion de un conjunto de

acciones programadas para resolver y evaluar los problemas de enfermeria.

Ida Jean Orlando en 1961 dijo que el Proceso de Enfermeria es interactivo, y
tiene tres fases: comportamiento del cliente, reaccién de la enfermera y acciones

de enfermeria.

Ernestine Weidenbach en 1963 fue una de las principales enfermeras en utilizar el
Proceso de Enfermeria, su perspectiva es muy similar a los pasos de valoracion,
ejecucion y evaluacion, ella los llamo: Identificar la ayuda necesaria, Prestar esa

ayuda y verificar que la ayuda fue proporcionada.

Virginia Henderson en 1965 afirmo que el Proceso de Enfermeria comprendia las

mismas etapas que le método cientifico.
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Loretta Heidgerken en 1965 describe las fases del cuidado profesional enfermero
como: evaluacién de los comportamientos y las situaciones, a través de las fases

del cuidado.

McCain en 1965 introduce por primera vez el término “Valoraciéon”. Utilizé las
capacidades funcionales del cliente como marco de valoracion, también recogid y

registro datos objetivos y subjetivos.

Lois Knowles en 1967 refiri6 que ‘la enfermera incorporaba el planteamiento

cientifico en sus actividades, ya que descubria, sondeaba, hacia y discriminaba”

En 1967 Yura y Walsh crearon un primer texto que describia un proceso con

cuatro fases: valoracion, planeacion, ejecucion y evaluacion.

Blodi en 1973 anadio la etapa de diagndstico dando lugar a un proceso de cinco

fases a pesar de que Bloch consider6 controvertido el término diagndstico.

Solo 6 afos después de este evento, Mary Ann Lavin y Kristine Gebbie,
enfermeras de Sant Louis (EE.UU) organizaron la primera conferencia a la que
invitaron a 100 colegas de EE.UU. y Canada. En este evento se identificaron y

definieron 80 diagndsticos enfermeros.

En 1973 la ANA publicé los criterios de la practica de enfermeria en los que
describe el modelo de cinco pasos: Valoracién, Diagnéstico, Planificacion,
Ejecucién y Evaluacion. Esta misma asociacion en 1980, considero que el término
diagnostico es una funcion de enfermeria. En 1982 se define como NANDA (North

American Nursing Diagnosis Association).

En 1987, McCloskey y Bulecheck fundaron el equipo de investigacion llamado NIC
(Nursing Interventions Classification), con el fin de elaborar un lenguaje
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normalizado global para describir los tratamientos que realizan los profesionales
de enfermeria. Este evento ocurrio paralelo a la clasificacion de diagnosticos.
Cinco afnos mas tarde se publica la primera edicion de NIC que conté con 336

intervenciones.

La NANDA en 1991 reviso los criterios de la practica de enfermeria y mantuvo el
modelo de los cinco pasos.

En este mismo afio, se cred el equipo NOC (Nursing Outcomes Classification), ya
que se reflexioné que ademas de los diagndsticos e intervenciones, era necesaria
una tercera clasificacién, siendo ésta los resultados del paciente con el fin de

completar los requisitos de la documentacion clinica de enfermeria.

Linda Carpenito en 1995, sefala que “la maestria y eficiencia de la actuacion de
enfermeria dependen de la utilizacion exacta del Proceso de Enfermeria, asi
mismo complementa que una enfermera experta en esta técnica de soluciéon de
problemas puede actuar con habilidad y éxito con sus clientes en cualquier

escenario donde se desarrolle su practica.”’®

En 1997, se publica la primera edicion de los NOC y en el 2003, Johnson, M. y
otros publican un libro donde la NIC se relaciona con los diagnosticos de la
NANDA vy los resultados de la NOC.

En el 2009, la NANDA publica la Quinta Edicion de NIC, que consta de 542
intervenciones, cada una con etiqueta, cddigo, definicion y lista de actividades que
el profesional de enfermeria deberia realizar. Las intervenciones estan agrupadas
en 30 clases y 7 campos para facilitar su uso, estos campos son: Fisiologico
basico, Fisioldgico complejo, Conductual, Seguridad, Familia, Sistema Sanitario y

Comunidad

18 Carpenito, L) Manual de Diagnostico de Enfermeria. Madrid: Mc Graw Hill Interamericana; 1995
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Por lo anotado, el Proceso de Atencién de Enfermeria requirié aproximadamente
20 anos de evidencia empirica para desarrollar este método cientifico que consta
de cinco pasos, que no fueron desarrollados de la manera ciclica que se conoce.
El modelo del proceso de enfermeria tiene su razén de ser al identificar el

diagndstico enfermero, lo que le da la categoria de ciencia a la profesion.
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Definicion del Proceso de Atencion de Enfermeria

Un proceso es una serie de actuaciones o medidas de planificacion dirigidas a
obtener un resultado u objetivo particular. El proceso de enfermeria es un método
sistematico, racional de planificacion y de prestacién individualizada de los

cuidados de enfermeria.’®

Se utiliza como metodologia cientifica, que da sustento a la practica de
enfermeria, asegurando la calidad en el cuidado de la persona, repercutiendo en

la satisfaccion y profesionalizacién de enfermeria.?

Su objetivo principal es proporcionar un sistema dentro del cual se pueden cubrir
las necesidades individuales del paciente, de la familia y la comunidad. El proceso
de enfermeria consiste en una relacién de interaccion entre el paciente y el
profesional de enfermeria; siendo el paciente el centro de atencion. El profesional
de enfermeria valida las observaciones con el paciente y de forma conjunta
utilizan el proceso de enfermeria. Esto ayuda al paciente a enfrentarse a los

cambios en su estado de salud y da lugar a una asistencia individualizada.

Y Kozier B, et al Marco conceptual y teorias de enfermeria. En: Enfermeria fundamental. Madrid: Mc Graw
Hill Interamericana; 1993. P. 61
% Alfaro L, Aplicacién del Proceso enfermero. Barcelona: Elsevier Masson; 2003. P 4
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Caracteristicas del Proceso de Atencion de Enfermeria

Es un método: porque son una serie de pasos a seguir por la enfermera, que le

permiten organizar su trabajo y solucionar problemas relacionados con la salud de

los usuarios, lo que posibilita la continuidad en el otorgamiento de los cuidados.

Sistémico: por estar conformado de cinco etapas que obedecen a un orden légico

y conducen al logro de resultados.

Humanista: por considerar al hombre como un ser holistico (total e integrado), que

es mas que la suma de sus partes y no se debe fraccionar.

Intencionado: porque se centra en el logro de objetivos, permitiendo guiar las

acciones para resolver las causas del problema o disminuir los factores de riesgo,
valorando los recursos, capacidades, el desempefio del usuario y el de la propia

enfermera.

Dinamico: por estar sometido a constantes cambios que obedecen a la naturaleza

propia del hombre.

Flexible: puede aplicarse en los diversos contextos de la practica de enfermeria y

adaptarse a cualquier teoria o modelo de enfermeria.

Interactivo: por requerir de la interrelacidn humano-humano con el paciente para

acordad y lograr objetivos comunes.
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Etapas del Proceso de Atencion de Enfermeria

El proceso esta constituido por cinco fases: valoraciéon, diagnostico de enfermeria,

planificacion, ejecucion y evaluacion.

Valoracién

Comprende la primera fase y se describe como el proceso organizado y
sistematico de recoleccion de datos de distintos tipos y fuentes para analizar el
estado de salud de la persona. Su objetivo consiste en recoger los datos

necesarios para identificar las respuestas y experiencias humanas.

Al valorar, se obtiene una gran diversidad de datos que deben ser analizados.
Para ello estos deben de ser ordenados a partir de un modelo de atencion de
enfermeria en lugar de seguir un modelo médico. Una forma de hacerlo es a

través del modelo de Virginia Henderson y sus catorce necesidades.

En esta etapa se determina:
» El grado de independencia/dependencia en la satisfaccion de sus
necesidades

» Las causas de dificultad en tal satisfaccion

A\

La interrelacidn de unas necesidades con otras
» La definicion de los problemas y su relacién con las causas de dificultad

identificadas?’

La valoracion se hara en base al modelo de Virginia Henderson identificacion las

14 necesidades incluyendo las siguientes actividades:

» Recoleccion de los datos: reunir informacion sobre la persona
» Validacion de los datos: asegurarse de contar con hechos reales y
confiables

*! Fernandez FC El modelo de Henderson y el proceso de Enfermeria. Barcelona: Masson- Salvat; 1995. P. 9
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» Organizacion de datos: organizarlos en grupos de informacién que ayuden
a identificar patrones de salud o enfermedad.

» Anotacion de los datos: completar la recoleccion de los datos e identificar
los datos significativos para poder brindar cuidados y ayudar al tratamiento.

22

Tipos de valoracion:

a) Desde el punto de vista funcional, existen 2 tipos de valoracion:

» Valoracién inicial: es la base del plan de cuidados. Se realiza en la

primera consulta (primer contacto con la persona). Permite recoger
datos generales sobre los problemas de salud del paciente y ver qué
factores influyen sobre éstos. Facilita la ejecucion de las
intervenciones.

> Valoracion continua, posterior o focalizada. Se realiza de forma

progresiva durante toda la atencién. Es la realizada especificamente
sobre el estado de un problema real o potencial. Tiene como
objetivo:

v" Recoger datos a medida que se producen los cambios, observando
el progreso o retroceso de los problemas.

v Realizar revisiones y actuaciones del plan.

v" Obtener nuevos datos y detectar nuevos problemas de salud

b) Segun el objetivo al que vaya dirigido, la valoracion se puede clasificar

» Valoracién general: encaminada a conocer y detectar situaciones

que necesiten la puesta en marcha de planes de cuidados.

» Valoracién focalizada: en la que la enfermera centrara su valoracion

en conocer aspectos especificos del problema o situacién detectado

0 sugerido por la persona.

*> Gonzalez M El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson. México: Progreso; 2004. P. 36
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Las fuentes de informacién son:
a) Primarias: la informacion la proporciona la persona sana o enferma que
requiere de los cuidados del profesional de enfermeria
b) Secundarias: la informacién se obtiene a partir de familiares, amigos o
integrantes de la comunidad en la que vive y se desarrolla la persona

cuidada, asi como de otros profesionales, o bien, de libros, articulos, etc.

Métodos de recogida de datos:

a) Entrevista. Es una técnica indispensable en la valoracién, ya que gracias a
ella se obtiene datos subjetivos acerca de los problemas de salud. Tipos de
entrevista:

» Formal, consiste en una comunicacion con un propésito especifico,
en la cual la enfermera realiza la historia del paciente.
» Informal, es la que se realiza entre la enfermera y el paciente durante

el curso de los cuidados.

b) Observacion: Este método comienza en el momento del primer encuentro

con el paciente y continua a través de la relacion enfermera-paciente en
posteriores valoraciones. La observacion sistematica implica la utilizacion
de los sentidos para la obtencion de informacion tanto del paciente y del
entorno, como de cualquier otra fuente significativa, asi como de la
interaccion de estas tres. La observacion es una habilidad que precisa
practica y disciplina. Los hallazgos encontrados mediante esta técnica se

confirmaran o descartaran posteriormente.

c) Exploracion fisica: Es otra técnica que nos va a aportar gran cantidad de

datos. Antes de proceder a la exploracién debe explicarse al paciente la

técnica que se le va a realizar. Técnicas de exploracion:
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» Inspeccion: es el examen visual, cuidadoso y global del paciente. Su
objetivo es determinar estados o respuestas normales o anormales.
Se centra en las caracteristicas fisicas o 8 los comportamientos
especificos (tamafo, forma, posicidn, situacion anatdémica, color,

textura, aspecto, movimiento y simetria).

» Palpacion: Consiste en la utilizacion del tacto. Su objetivo es
determinar ciertas caracteristicas de la estructura corporal por debajo
de la piel (tamano, forma, textura, temperatura, humedad, pulsos,
vibraciones, consistencia y movilidad). Esta técnica se utiliza para la
palpacién de 6rganos en abdomen. Los movimientos corporales y la

expresion facial son datos que nos ayudaran en la valoracion.

» Percusion: implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la
superficie corporal, con el fin de obtener sonidos. Los tipos de
sonidos que podemos diferenciar son:

» Sordos, aparecen cuando se percuten musculos o huesos.

» Mates: aparecen sobre el higado y el bazo.

» Hipersonoros: aparecen cuando percutimos sobre el pulmén
normal lleno de aire.

» Timpanicos: se encuentra al percutir el estbmago lleno de

aire.

» Auscultacion: consiste en escuchar los sonidos producidos por los
organos del cuerpo. Se utiliza el fonendoscopio para determinar
caracteristicas sonoras de pulmén, corazon e intestino. También se
pueden escuchar ciertos ruidos aplicando solo la oreja sobre la zona

a explorar.
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Los tipos de datos son:

a) Datos subjetivos: no se pueden medir y son propios del paciente, lo que la

persona dice que siente o percibe. Solamente el afectado los describe y

verifica (sentimientos).

b) Datos objetivos: se pueden medir por cualquier escala o instrumento (cifras

de la tension arterial).

c) Datos histéricos-antecedentes: aquellos hechos que han ocurrido

anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades
cronicas o patrones y pautas de comportamiento, ayudan a referenciar los

hechos en el tiempo.

d) Datos actuales: son datos sobre el problema de salud actual.?®

Diagnostico

Constituye la segunda etapa del Proceso de Atencion de Enfermeria el cual
consiste en la identificacion de las respuestas humanas a los problemas de salud;
la NANDA lo define como: “un juicio clinico sobre la respuesta de una persona,
familia o comunidad frente a procesos vitales y/o problemas de salud reales o

potenciales”.?*

Para Virginia Henderson “un diagndstico de enfermeria es un problema de
dependencia que tiene una causa que las enfermeras pueden ftratar para
conseguir aunque sea una milésima de independencia.”®® Una enfermera puede
diagnosticar o emitir un dictamen sobre las necesidades alteradas que tienen las

personas a las que atiende.

> Fundacion para el desarrollo de la Enfermeria. Valoracion de enfermeria [en linea] disponible en:
http://www.ome.es/media/docs/G1-Doc.%20Valoraci%C3%B3n_enfermera.pdf p. 2-9 Consultado el 22 de
marzo de 2016

** NANDA- Internacional. Diagndsticos enfermeros. Definiciones y clasificacion 2009-2011. Barcelona:
Elsevier; 2010

% |bidem p 36 Gonzalez M 2004
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La formulacion de los diagndsticos enfermeros se hace mediante el formato PES:

Problema (etiqueta diagndstica) + Etiologia (relacionado con) + Signos y sintomas

(manifestado por)

Los diagnosticos enfermeros se clasifican de acuerdo a sus caracteristicas:

a) Diagnéstico real: Describen problemas y alteraciones de la salud del

individuo, validados clinicamente mediante la presencia de signos y
sintomas que lo definen.
El enunciado de los diagndsticos de enfermeria reales, consta de tres partes:

Problema de salud + Etiologia + Sintomatologia (Manifestaciones).

b) Diagndstico de riesgo: 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 estos diagnosticos consta de dos partes:

Problema de salud + Etiologia

c) Diagnéstico posible: Describen problemas sospechados, que necesitan

confirmarse con informacién adicional. Se trata de una opcién disponible
para todos los diagndsticos de enfermeria.
Es un tipo de diagndstico especial, ya que describe un estado provisional dentro
del proceso para el enunciado de un diagnéstico de enfermeria definitivo.
Por esta razdn, algunos autoresno lo reconocen propiamente como un
diagnostico de enfermeria. En cualquier caso, se trata de un elemento muy util
para la enfermera en la clinica.
Los diagndsticos de enfermeria posibles, evolucionan a:
» Un diagnéstico de enfermeria, real o de riesgo.

» Su resolucion, al descartar la existencia de un diagndstico de enfermeria.
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El enunciado de estos diagndésticos consta de dos partes:

Problema de salud + Etiologia

d) Diagnéstico de bienestar: es un juicio clinico sobre un individuo, familia,

comunidad en transicion desde un nivel especifico de bienestar hasta un
nivel mas alto de bienestar.
En estos diagndsticos deben estar presentes dos circunstancias:

» Estado o situacion de funcionamiento actual eficaz.

» Deseo de un mayor nivel de bienestar

Para la formulacion de estos diagnosticos, es necesario basarse mas en los
deseos expresos por el cliente, que en los observados, evitando juzgar si su
estado actual de salud es suficientemente eficaz o no.

El enunciado de estos diagndsticos consta de una unica parte:

Problema de salud

e) Diagnéstico de Sindrome: Son los diagndésticos que estan compuestos por

un grupo de diagnosticos reales o de riesgo cuya presencia es previsible
como consecuencia de un acontecimiento o situacion determinada.

La presencia de un diagndéstico de sindrome no excluye la presencia de
otros diagndsticos de enfermeria no incluidos en dicho diagndstico de
sindrome.

Este tipo de diagnédsticos alerta de la presencia de que esta ante una
situacion compleja, que requiere la realizacion de valoraciones e
intervenciones de enfermeria expertas.

El enunciado de estos diagndsticos consta de una unica parte:

Problema de salud %°

%% pérez HMJ. Operacionalizacién del proceso de atencién de enfermeria. [en linea]. Revista mexicana de
Enfermeria Cardioldgica 2002; 10 (2): 63-64. Disponible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/enfe/en-
2002/en022d.pdf consultado el 22 de marzo del 2016
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Cuando se emite un diagndstico de enfermeria la responsabilidad de planificar y
ejecutar el plan de cuidados recae sobre el profesional que lo ha emitido, mientras
en el caso de los problemas interdependientes, el profesional de enfermeria
colabora con el equipo de salud para el tratamiento.

Finalmente, el diagndstico de enfermeria permite categorizar las actividades de

enfermeria en:

a) Independientes: son las que realiza el profesional de enfermeria como

resultado de su juicio critico basado en la ciencia o conocimiento de la
enfermeria; se derivan de la visién global del paciente

b) Dependientes: son aquellas derivadas del diagnostico médico; son las

ordenes médicas

c) Interdependientes: son aquellas que dependen de la interrelaciéon que se

tiene con los otros miembros del equipo de salud.?’

Para la realizacion se debera considerar lo siguiente:

a) ldentificar, priorizar y registrar los problemas dependientes y los
diagnosticos enfermeros que se derivan del analisis de los datos de la
valoracion.

b) Revisar y actualizar los problemas interdependientes y los diagndsticos
enfermeros en funcién de los cambios en el estado de salud del paciente,
detectados a partir de la valoracion continua y el andlisis de los datos.

c) Los problemas interdependientes y los diagndsticos enfermeros se
reformulan con base en la evolucién del paciente. Esto puede ser efectuado
segun las normas de la institucién hospitalaria, pero se sugiere que por lo

menos sea realizado al finalizar el turno.?®

7 Luis MT. Diagndsticos enfermeros: Un instrumento para la practica asistencial. Barcelona: Mosby Doyma;
1996.P. 6
*® lbidem p 64 Pérez HMJ 2002
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Planeacion

‘Es el proceso de disefiar las estrategias o intervenciones de enfermeria
necesarias para prevenir, reducir o eliminar aquellos problemas de salud del

cliente que se han identificado durante el diagnostico”?°

Henderson, en la fase de planificacion sugiere, que el plan de cuidados debe
responder a las necesidades de la persona, actualizarlo periddicamente de
acuerdo a los cambios, utilizarlo como un historial y asegurarse de que se adapta
al plan prescrito por el médico. En su opinién un buen plan integra el trabajo de
todos los miembros del equipo de salud. En esta etapa hay que pensar por

adelantado lo que vamos a hacer.

Los objetivos de esta fase son: promover la comunicacidén entre el equipo
multidisciplinario, dirigir cuidados y documentarlos, crear registros para utilizarlos
en la evaluacion, investigacion y propésitos legales; asi también proporcionar
datos de costo-beneficio para la institucion por lo que se requiere de un acceso

facil para estos, los planes deben ser claros, especificos y consecuentes.

Componentes de la planeacion:

a) Definir prioridades: las prioridades se establecen teniendo en cuenta el

momento de definir la prioridad; la importancia vital del problema
encontrado, la jerarquizacion de las necesidades, la prioridad que les da el
usuario, los panes de tratamiento médico, los recursos de enfermeria, el
interés particular del programa que se ofrezca por razones
preestablecidas.®

En algunas instituciones se llevan a cabo acciones, medidas, estandares o
bien politicas internas de realizar primero “x” o “y”. Sin olvidar que los
planes estandarizados son guias que generalmente, pero no en su

totalidad, se aplican a situaciones individuales de los clientes, la enfermera

*? Kozier B. Fundamentos de enfermeria Madrid: McGraw-Hill-Interamericana; 1994. P 226
% Kozier B. Fundamentos de enfermeria. Conceptos, procesos y practicas. Madrid: Pearson; 2005
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es responsable de discriminar qué es aplicable y qué no lo es, y de

individualizar en consecuencia los cuidados del usuario. *'

b) Establecer objetivos centrados en la persona: las respuestas reales o

potenciales del usuario son considerados problemas y se enuncian
utilizando las categorias diagnosticas de Enfermeria. Los resultados
esperados son situaciones que implican cambios totales, parciales o si no
hay cambios, por lo menos se espera que no haya empeoramiento de la
necesidad humana.

Los resultados deben dirigirse a la primera parte del diagnostico, estos
resultados ayudan a definir conductas a fin de demostrar que se ha
corregido, disminuido o prevenido el problema; aun cuando la
determinacion de resultados esperados es parte de la planeacion, son la
base para la evaluaciéon posterior, sirven ademas para orientar en parte las
intervenciones.

Los objetivos esperados son practicamente intercambiables y en este
ejercicio se usan sin importar como se denominen (objetivos, metas,
resultados), lo que se busca es guiar el plan de cuidados.

Los objetivos pueden ser a corto plazo, que son aquellos que describen los
beneficios tempranos que se esperan de las intervenciones enfermeras.
Los objetivos a largo plazo son aquellos que describen los beneficios que
se esperan después de haber puesto en marcha el plan de atencion de

enfermeria.

c) Determinar las intervenciones de enfermeria: el plan de cuidado de

enfermeria, es el punto culminante de varios pasos que lo preceden y se
espera que el profesional de enfermeria produzca como su decision el plan
de accion a seguir a fin de lograr resultados frente a ciertas situaciones
problematicas.

* Ibidem p 53 Alfaro LR 2003
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d) Reqistro del plan: es evidente que si no hay un planteamiento o si este no

se registra, se interrumpe todo el proceso y se carece de un sistema para
evaluar los cuidados que se presenten. Hay que verificar que en el registro
se anoten los diagnosticos de enfermeria, objetivos esperados,
intervenciones prescritas y evaluacion de notas sobre las necesidades
humanas. De alguna manera dichos registros serviran de esquema para
dirigir las acciones de enfermeria que buscan cubrir todas la necesidades
de salud del usuario, proporcionar mecanismos para prestar un cuidado
especifico y coordinado, como instrumento de comunicacién entre |
enfermeras y otros miembros del equipo de salud, de guia para la

evaluacion de la efectividad de los cuidados brindados. 2

Ejecucion

En la cuarta fase del proceso de atencion se lleva a cabo la ejecucidén de las
intervenciones de enfermeria.

Durante el desarrollo de esta fase se requiere:

a) Validar: es necesario buscar fuentes apropiadas para validar el plan con
colegas expertos, otros miembros del equipo de salud y el paciente. Por lo
tanto, las intervenciones deben estar orientadas a la solucion del problema
del paciente, apoyado en conocimientos cientificos y cumplir con la
priorizacion de los diagndsticos.

b) Documentar el plan de atencién: para comunicarlo con el personal de los

diferentes turnos, debera estar por escrito y al alcance.

c) Continuar con la recoleccion de datos: a lo largo de la ejecucion enfermeria

continua la recoleccion de informacién, ésta puede utilizarse como prueba
para la evaluacion del objetivo alcanzado y para establecer cambios en la

atencion.®®

%2 |bidem p 62 Luis MT 1996
** Ibidem p.5 Carpenito LJ 1995

40



La enfermera participa ampliamente en la ejecucion del plan de cuidados y plan
terapéutico, requiere un razonamiento enfermero previo. Su aplicacién puede
englobar medidas preventivas, terapéuticas, de vigilancia y control o de promocion
del bienestar; favorece el establecimiento de una relacion terapéutica y facilita el
proceso de aprendizaje del paciente, todo ello para contribuir al

mantenimiento/restablecimiento de la salud del paciente o a una muerte serena.>

Para la realizacion se debera considerar lo siguiente:

a) Mantener al dia sus conocimientos y habilidades para llevar a cabo las
intervenciones prescritas en el plan de intervenciones con seguridad vy
efectividad.

b) Realizar las intervenciones respetando la dignidad y prioridades del
paciente, facilitando su participacion en el plan de cuidados

c) Llevar a cabo las intervenciones prescritas en el plan, manteniendo una

actitud terapéutica.®

Evaluacion

La ultima fase en enfermeria evalua regular y sistematicamente, las respuestas del
paciente a las intervenciones realizadas con el fin de determinar su evolucion para
el logro de los objetivos marcados, de diagndsticos enfermeros, los objetivos y/o el
plan de cuidados. Segun Henderson se evalua al paciente segun el grado de
capacidad de actuacién independiente.

La evolucion consta de tres partes:

a) La evaluaciéon del logro de objetivos. Es un juicio sobre la capacidad del

paciente para desarrollar el comportamiento especificado en el objetivo. Su

** Phaneuf M Cuidados de Enfermeria. El proceso de atencidn de enfermeria. Madrid: Interamericana; 1999.
P 139

» Lépez P. Proceso de enfermeria. [en linea] Rev. Iberoamericana de Geriatria y gerontologia 1994; 10: 37.
P. 37-38 disponible en:
file:///C:/Users/Alesita/Downloads/PROCESO0%20DE%20ATENCI%C3%93N%20DE%20ENFERMER%C3%8DA.h
tm consultado el 23 de Marzo del 2016
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propésito es decir si el objetivo se logrod, lo cual puede ocurrir de forma total,
parcial o nula.

b) Revaloracion del plan. Es el proceso de cambiar o eliminar diagndsticos de

enfermeria, objetivos y acciones con base en los datos que proporciona el
paciente.

c) La satisfaccidn del paciente atendido. Es importante conocer su apreciacion

y discutir con el paciente acerca de sus cuidados.®

La evaluacién critica, cuidados y especifica de los cuidados es la clave de la
eficacia en este sentido la evaluacion para el proceso de atencién de enfermeria
se determina la eficiencia de un plan de cuidados individualizado, también es
momento de reiniciar si no existe solucién a los problemas, o si no se detecto la
prioridad, no se tuvo el recurso material o humano, o si existidé alguna respuesta
humana durante la ejecucion. Evaluar el plan de cuidados individual incluye

realizar todos los pasos del proceso enfermero.

*® Ibidem p 65 Pérez HMJ 2002

42



CONCEPTUALIZACION DEL ADULTO MAYOR

Segun la OMS las personas de 60 a 74 afos son consideradas de edad avanzada;
de 75 a 90 viejas o ancianas y las que sobrepasan los 90 se les denomina
grandes viejos o grandes longevos. A todo individuo mayor de 60 anos se le

llamara de forma indistinta persona de la tercera edad.¥’

El envejecimiento es un proceso deteriorativo, asociado a una disminucién de la
viabilidad y un aumento de la vulnerabilidad manifestado en un aumento de la
probabilidad de morir de acuerdo con el incremento de edad cronologica.
Comienza a dar evidencias a partir de la sexta década de vida, afectando todos
los 6rganos y sistemas y por lo tanto, en la medida que el individuo tiene mas
edad, el compromiso sistémico es mayor y mas complejo>®

Cambios celulares y organicos en el adulto mayor

a). Cambios degenerativos celulares: Se produce lo que se denomina

“‘envejecimiento celular”, que incluye los siguientes procesos:

» Cambios en la membrana celular (composicién y excitabilidad), en el
citoplasma y en el nucleo.

» Cambios enzimaticos y signos de muerte celular (edema mitocondrial). -
Cambios inmunolégicos: aumento de produccion de anticuerpos vy

degeneracion de tejidos (6).

7 Organizacion Mundial de la Salud. Envejecimiento y salud. Informe de grupo cientifico de la OMS:
Septiembre 2015. Nota descriptiva No. 404 Disponible en:
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs404/es/ Fecha de Consulta : 28 de Agosto del 2015

*® Dr. San Martin M.C ,Dr. Villanueva M. J. Cambios Sistémicos en el Paciente Adulto Mayor (parte I) [en
linea] Revista Dental de Chile , 2002; 93 (2), pp.11-13. Disponible en:
http://www.revistadentaldechile.cl/temas%20agosto%202002/PDFs agosto 2002/Cambios%20Sistemicos%
20en%20el%20Paciente%20Adulto%20Mayor...%20.pdf Fecha de consulta. 28 de Agosto del 2015
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» Cambios funcionales: los desérdenes neuroldgicos son los que mas causan

dafios en ancianos y entre ellos esta la demencia que afecta a un 20% de

los pacientes geriatricos sobre los 80 afios

» Cambios en la marcha y equilibrio: se pueden asociar a deficiencias en el

sistema nervioso central, a la baja en la velocidad de conduccién de la

masa muscular y al aumento del tono muscular (rigidez)

» Cambios en la composicién corporal: entre ellos esta la disminucién de la

estatura por modificaciones en el nivel de los cuerpos vertebrales, lo que

origina un tronco corto con extremidades largas

También ocurre redistribucion del volumen graso, con esto baja la adiposidad

periférica subcutanea, y produce acentuamiento de los pliegues de la piel y

aparicion de arrugas. Ademas disminuye la elasticidad de los tejidos por

acumulacién de colageno entrecruzado (tipo 1) y la calcificacion de la elastina

b).cambios organicos

Sistema cardiovascular

Sistema pulmonar

Sistema musculo esquelético y 6seo

Cerebro

Pancreas

Aumenta el tiempo de contraccién —
relajacion
Baja Ia
izquierda
Disminuye respuesta simpatica

capacidad ventricular

Disminuye la elasticidad de los
vasos
Aumenta la presion arterial y la

labilidad del control vasopresor
Aumenta el porcentaje de arritmias

Desciende la elasticidad pulmonar

Baja la fortaleza de la musculatura
respiratoria

Baja la respuesta ventilatoria por
hipoxia e hipercapnea

Aumenta  porosidad de  corteza
Trabécula reduce su grosor, numero y
reabsorcion 6sea
Disminuye su tamaio y peso
Neurotransmisores sufren  cambios
Mayor pérdida de neuronas en
circunvolucion temporal superior

Aumentan los niveles de glucosa
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Tiroides y otras glandulas

Audicion

Nariz boca

Fibrosis

Aumento de peso y nédulos

Mala absorcion intestinal de la vitamina
D

Disminuye la masa renal un 30 %
Funcion renal declina un 1% por afio
Metabolismo de drogas se disminuye a
la mitad

Presbicia

Miosis persistente

Disminuye la secrecion lagrimal
Esclerosis nuclear (cataratas)

Pérdida de audicion (+de 5 decibeles)
Baja en la agudeza en tonos altos y
discriminacion del lenguaje

Anosmia y alteraciones del gusto
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APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Ficha de identificacion:

Nombre: M. A. J. A. Género: Masculino

Fecha de nacimiento: 4 de Abril de 1850 Edad: 65 afios

Peso: 100 kg Talla: 1.82 cm IMC: 30.19 (Obeso Tipo 1)
Estado civil:_Divorciado Escolaridad:_Licenciatura

Ocupacion actual: Pensionado
Religion: Catolico

Domicilio: cerrada 2 de Abril No.50 Interior 109 Rinconada de Atizapan de
Zaragoza. Atizapan de Zaragoza, Estado de México

VALORACION POR NECESIDADES:
Necesidad de Oxigenacién:

Datos subijetivos: El sefior M. A. no presenta problemas para respirar, no se ha

expuesto a humo de leAa, refiere ser fumador ocasional fumando hasta 10
cigarrillos en un dia, convive con personas fumadoras, no convive con aves, no

presenta dificultad respiratoria al caminar ni al subir las escaleras.

Refiere ser hipertenso y conocer su T/A desde hace 10 afos aproximadamente,

niega patologias cardiacas.

Donde vive no hay fabricas, su casa cuenta con ventilacion e iluminacion

adecuada y cuenta con todos los servicios intra y extra domiciliarios.

Datos Objetivos: Registro de signos vitales: T/A: 1300/90 FR: 22 x* FC: 78 X
Temperatura: 35.5°.

Paciente masculino de edad similar a la cronoldgica, neurolégicamente integro con

un Glasgow de 15/15 sin datos de delirium, orientado en tiempo espacio y
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persona, reactivo y cooperador, con ligera palidez de tegumentos, narinas
permeables sin datos de sangrado, térax normolineo, con movimientos
ventilatorios sincrénicos y uniformes, ruidos cardiacos ritmicos, campos

pulmonares bien ventilados sin sibilancias ni crepitaciones, llenado capilar de 4.
Necesidad de Nutricion e hidratacion:

Datos subjetivos: la dieta habitual del sefior M. A. a la semana es:

Desayuno: huevo 2/7, arroz 2/7, café 4/7, fruta von yogurt 3/7, jugo 3/7, cereal con

leche 2/7, tortillas 2 diarias
Cena: acostumbra a cenar en la calle tacos, hamburguesas, quesadillas
Entre comidas: papaya 1/7, sandia 1/7, jicama 1/7, cacahuates 7/7

Comida: carne roja 3/7, sopa de verdura 5/7, sopa de pasta 3/7, caldo consomé
2/7, frijoles 2/7.

Toma 1.5 litros de agua al dia aproximadamente, pero comenta que le agrada

consumir refrescos, toma 1 vaso de alcohol los dias jueves.

Acostumbra a comer en casa en compania de su familia, considera que el estado
de animo no influye en su alimentacion, los alimentos que mas le agradan son el
espagueti, arrachera, caldos, arroz con huevo, guacamole y las hamburguesas,
los alimentos que le desagradan son los panes, el chipotle ya que le ocasiona
algunas veces diarrea, niega alergias a alimentos, niega intolerancia, no tiene
problemas para masticar, considera adecuada su digestion pues evacua diario 1 o

2 veces al dia.

Datos Obijetivos: Cabello bien implantado castafio oscuro con presencia de

algunas canas, ligera palidez de tegumentos, piel ligeramente seca, mucosas
orales hidratas e integras, con dentadura incompleta ya que presenta pérdidas
molares y presenta piezas dentales con caries, lengua saburral, ufias rosadas y

lisas de las manos con llenado capilar de 4”.
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Peso: 100 kg Talla: 1.82 cm IMC: 30.19 (Obeso Tipo 1)

Necesidad de eliminacion:

Datos subjetivos: Refiere que tiene problemas para evacuar ya que en ocasiones

se estrifie, tiene dolor al evacuar cuando se estrifie y sus heces son sdlidas y
duras, otras veces llega a evacuar hasta 4 veces durante el dia y sus heces son
semiliquidas, comenta tomar laxantes e ingerir mas fruta para poder evacuar y
evita comer cereal y frijoles. Comenta tener sensacion de estomago lleno, afirma

flatulencias, niega incontinencia fecal, afirma haber tenido hemorroides

Orina 5 veces al dia, orina color amarilla clara con olor a medicamento, sin dolor al
orinar, poliuria y nicturia, sin retencién urinaria, dice sudar poco, sin dificultad para

eyacular.

Datos Objetivos: Abdomen globoso depresible no doloroso, ruidos peristalticos

presentes, perimetro abdominal de 100 cm
Necesidad de moverse y mantener una buena postura:

Datos subijetivos: tiene problema para deambular y para moverse debido a su

amputacién de miembro pélvico izquierdo a nivel infracondilea lo cual repercute en
sus actividades diarias, utiliza una silla de escritorio para trasladarse de un lugar a
otro; niega dolor 6seo, muscular, articular y contracturas, no tiene movimientos
involuntarios, niega debilidad muscular, antes realizaba ejercicio actualmente ya

no.

Datos Objetivos: tiene problemas para mantener el equilibrio debido a su

amputacién, tiene buena fuerza muscular y buena flexibilidad, presenta reflejo
rotuliano en pie derecho, adquiere diversas posturas estando acostado, requiere
de apoyo para deambular, se le compro una silla de ruedas que no utiliza y

prefiere que lo trasladen en una silla de escritorio.
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Paciente masculino de edad similar a la cronoldgica, neurolégicamente integro con
un Glasgow de 15/15 sin datos de delirium, orientado en tiempo, espacio y

persona

Necesidad de dormir y descansar:

Datos subjetivos: duerme solo 6 horas en un horario de 23-24 hrs a 6 am comenta

que se despierta a las 3 am para ir al bafo, despierta sin cansancio, no tiene
dificultad para conciliar el suefo, acostumbra a tomar siestas y dormita cuando ve
television. No presenta nerviosismo al dormir. Su cama favorece su suefo es una
King size alta y comoda. No tiene una rutina para conciliar el suefio, solo se

acuesta en sucamay duerme.

Datos Obijetivos: Presenta ojeras discretas, presenta concentracion y atencion al

ser interrogado, tiene una actitud positiva a pesar de su amputacion.
Necesidad de vestirse y desvestirse:

Datos subjetivos: El sr. M. A. elige su ropa, cuando hace frio acostumbra ponerse

suéter o un chaleco pero no acostumbra abrigarse mucho, cuando hace calor
utiliza bermudas y ropa fresca, su ropa es ligera y comoda lo que le permite una
buena libertad de movimientos, los colores que mas utiliza son alegres,
luminosos, vivos no le agrada el color negro; su estado de animo no influye en su

eleccion.

Datos Obijetivos: vestido limpio, completo y adecuado, es incapaz de vestirse por

si mismo debido a su amputacién, por lo que necesita la ayuda de su enfermero

para vestirse y desvestirse.
Necesidad de termorregulacion:

Datos subjetivos: Sabe tomarse la temperatura, cuando tiene fiebre suele darse un

bafio en la regadera
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Datos Objetivos: Temperatura periférica de 35.5°C Ligera palidez de tegumentos,

caliente al tacto. La habitacion donde descansa tiene buena iluminacion y

ventilacion, no presenta corrientes de aire

Necesidad de higiene y proteccion de la piel:

Datos subjetivos: Realiza bafo diario 2 veces al dia necesita ayuda para bafarse,

con cambio de ropa diaria, lavado de manos antes y después de cada alimento y
después de ir al bafo, higiene dental dos veces; una en la mafiana y otra en la

noche, comenta que su ultima visita al dentista fue hace tres meses .

Datos Objetivos: Paciente limpio y aseado, viste de acuerdo a su edad, con ligera

palidez de tegumentos, piel reseca, dura, cuero cabelludo limpio, pie derecho con
edema con un Godet de ++ y con presencia de una lesion de tipo ulcera en el

talon.
Necesidad de evitar peligros:

Datos subjetivos: tiene esquema de vacunacion completo, acude a revisiones

periddicas, ultima revision prostatica sin complicaciones, no se realiza auto
exploracion mamaria, uso del condon es sus relaciones sexuales, no seguimiento
adecuado de su tratamiento de la diabetes e hipertension, no se automedica,
niega uso de drogas, refiere hacer buen uso de las medidas de seguridad como
utilizar el cinturon cuando va en carro, uso del pasamanos, uso de asideras, utiliza
lentes para leer y ver televisidon y lentes de sol, no usa aparatos para la audicion,
€l se siente bien y tiene una percepcion de él buena, es capaz de dar solucién a
sus problemas y mantener su seguridad fisica, cuenta con medidas de seguridad

en su casa, siente tristeza por la pérdida de su miembro pélvico izquierdo

Datos Objetivos: No presenta deformidades congénitas, las condiciones de su

hogar son las apropiadas para él, escaleras con barandales debido a su
amputacién se le compro una silla de ruedas que no utiliza ya que prefiere que lo
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trasladen sobre una silla de escritorio, no es capaz de mantener su seguridad por

si solo ya que necesita apoyo.
Necesidad de comunicarse:

Datos subijetivos: Habla espaiol, sin alteracion de los érganos de los sentidos, sin

afectacion verbal, se considera una persona seria, optimista, realista vy
extrovertido, lectoescritura si, considera la comunicacion con su familia buena ya
que puede acudir a ella si se presentara algun problema, nunca esta solo. La
comunicacién con el personal de enfermeria es adecuada y buena, presenta

buena relacién con los enfermeros.

Datos Obijetivos: El sefior M. A. habla claro, sin dificultad, su visén es buena

aunque necesita lentes para leer y ver television, escucha bien. Es congruente y

coherente en lo que dice.
Necesidad de vivir segun creencias y valores:

Datos subjetivos: El sefior M. A. profesa la religion catdlica y esta no le genera

conflictos personales, para él es importante la familia y la salud, las amistades y el
deporte, considera que la vida lo ha tratado bien y que las complicaciones son su

responsabilidad.

Datos Objetivos: Refiere ser catdlico aunque no acude a misas pero tiene una

imagen de la virgen de Guadalupe y porta un escapulario. Permite la exploracion
fisica. Piensa que su enfermedad no tiene nada que ver con problemas de religion
sino descuidos de su parte, pero se encomienda a un ser superior para su

recuperacion y afrontamiento de su enfermedad.
Necesidad de trabajar y realizarse

Datos subijetivos: El sr. M. A. es pensionado, no tiene actividad renumerada, tiene

la limitante de su amputacion por lo que necesita del apoyo de un enfermero las
24 horas. Para realizar la mayoria de sus actividades diarias como bafarse,

vestirse y desvestirse, lo que no afecta su estado emocional, sin dificultad para
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relacionarse socialmente. Refiere cumplir sus metas la mayoria de las veces
debido a que es perseverante y optimista, considera que ya cumplié sus metas sin

embargo debido a esta nueva condicidn su unica meta es preservar su salud.

Datos Objetivos: Se encuentra tranquilo, le gusta la compafiia de su familia.

Necesidad de recrearse:

Datos subijetivos: Refiere ser una persona alegre, en sus tiempos libres le gusta

leer, ver television y reunirse con amistades y familiares, niega cambios bruscos
de su estado de animo, niega haber sido diagnosticado con sindrome depresivo,
su estado de animo si influye para realizar actividades ya que a veces se siente

aburrido y no tiene ganas de salir

Datos Objetivos: No rechazo a las actividades recreativas. Su estado de animo es

participativo, con buen sentido del humor.
Necesidad de aprendizaje:

Datos subjetivos: Nivel académico licenciatura con la carrera de Ingeniero

Eléctrico, considera que siempre se necesita adquirir nuevos conocimientos ya
que estos siempre son necesarios, refiere tener una buena capacidad para
aprender, sus conocimientos los adquiere principalmente de libros y estos
conocimientos no han modificado su estado de salud, no ha adquirido actitudes ni
habilidades para mantener su salud pero ahora veo la importancia de cambiar de

habitos y actitudes.

Datos Obijetivos: Manifiesta deseo de querer aprender mas acerca de como

preservar su salud.

Medicamentos que toma:

Losartan 1 tableta cada 24 horas (10 am)
Amlodipino 1 tableta cada 24 horas (10 am)
50 ml de Tempra cada 8 horas (8-16-24 hrs)
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Zyvoxam 1 tableta cada 12 horas (8-20 hrs.)
Fluconazol 1 capsula cada 24 horas (8 hrs)
Clexane 1 jeringa cada cada 24 horas (10 hrs)
Corpotasin 1 tableta cada 12 horas (10-22 hrs)
Vasculflow 1 tableta cada 12 horas (10-22 hrs)
Ketosteril 3 tabletas con cada alimento

Lasix 1 tableta cada 24 horas (14 hrs)

Caltrate 1 tableta cada 24 horas (14 hrs)
Zyloprim cada 24 horas (23 hrs)

Atruline 1 tableta cada 24 horas (20 hrs)
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NECESIDAD

Oxigenacion
Dependencia: 1

MANIFESTACIONES DE
INDEPENDENCIA
No presenta alteracion

MANIFESTACIONES DE
DEPENDENCIA

Nutricion-hidratacion
Dependencia: 3

Alimentacion excesiva en
carbohidratos

Toma suficiente agua aunque
toma mas refresco

Lengua sialorreica

Peso 100 kg con un IMC de
30.19 (obeso tipo 1)

Eliminacion
Dependencia: 3

Estrenimiento ocasional
Poliuria, nicturia

Uso de laxantes

Necesita que le pacen el pato

Movimiento y
mantener una buena
postra
Dependencia: 5

Es capaz de adoptar
posturas acostado

Necesita que lo trasporten

Descanso y sueiio
Dependencia: 2

No necesita de algun
farmaco para conciliar el
sueino

Toma siestas durante el dia
Se despierta durante la
noche

Presencia de ojeras

Termorregulacion
Dependencia: 1

Eutérmico

Vestir y desvestirse
Dependencia: 5

Elige su ropa de acuerdo a
su edad, edad y clima.

Necesita de la asistencia del
enfermero para vestirse y
desvestirse

Mantener la higiene
corporal y cuidados
a la piel
Dependencia: 5

Bafio diario con ayuda del
enfermero

Presencia de lesion en el
talén derecho

Herida (mufidn)

Evitar peligro del
entorno
Dependencia: 4

Es capaz de identificar
riesgos del entorno

Su casa cuenta con las
medidas de seguridad

Necesita vigilancia por
familiar y enfermero

Comunicacién
Dependencia: 1

No tiene problemas para
comunicarse

Creencias y valores
Dependencia: 3

Catolico
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Trabajar y realizarse = Pensionado
Dependencia: 1

Recreacién Le gusta leer y ver television
Dependencia: 1

Aprendizaje Conoce su estado actual de Necesita que alguien le
Dependencia: 3 salud ensefie el tratamiento a
Tiene interés en aprender seguir
todo lo relacionado a su
situacion actual para

preservar su salud

55




DIAGNOSTICOS:

Diagnosticos reales:

1.

Mantener la higiene corporal y cuidados de la piel

Deterioro de la integridad cutanea relacionado con lesién en el talon
derecho manifestado por destruccién de las capas de la piel.

Deterioro de autocuidado bafo relacionado con deterioro musculo
esquelético manifestado por Incapacidad para lavar total o parcialmente el
cuerpo.

Moverse y mantener una buena postura
Deterioro de la movilidad fisica relacionado con pérdida de la continuidad

6sea manifestado por ambulacion en silla de escritorio, Inestabilidad
postural durante la ejecucién de las actividades de la vida diaria

3. Vestir y desvestir

Deterioro de autocuidado vestido relacionado con Deterioro musculo

esquelético manifestado por Incapacidad para vestirse solo

4. Alimentacion e hidratacion

Desequilibrio nutricional por exceso relacionado con aporte excesivo en
relacion con las necesidades metabdlicas manifestado por indice de masa
corporal de 30.19 (Obeso Tipo 1) y un peso de 100 kg

Diagndsticos de riesgo

Riesgo de caidas relacionado con deterioro de la movilidad fisica

Riesgo de infeccion relacionado con herida quirdrgica (muién miembro
pélvico derecho)
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PLANEACION

» Diagnosticos reales
Mantener la higiene corporal y cuidados de la piel

Enunciado: Deterioro de la integridad cutanea relacionado con lesién en el talon
derecho manifestado por destrucciéon de las capas de la piel

Objetivo: Favorecer el proceso de cicatrizacion de la herida manteniendo un
estado 6ptimo de higiene y limpieza de la piel apoyado en una vigilancia continua
y adecuada para una integridad y pronta reintegracion a sus actividades diarias.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

1.

Mantener la piel seca y limpia

La piel es la primera linea de defensa del
organismo y una barrera protectora natural
contra el medio ambiente externo, cuando
esta se ve afectada la barrera se pierde y
queda vulnerable al dolor, infecciones y otras
complicaciones, por lo tanto es importante
mantenerla limpia.

La humedad favorece Ila aparicion de

2. Evitar la humedad lesiones dérmicas
S . La movilizacién en | m i como |
3. Movilizacion de la pierna cada 2 horas a movilizaclon en 'a cama asl como 1a
realizacion de ejercicios permiten mantener
un adecuado aporte sanguineo

4. Vigilancia de la CO|0raCi0n, sensibilidad V4 La p|e| debe examinarse por lo menos una
temperatura de la extremidad vez al dia, con especial atencién en

prominencias 6seas.

5. Cubrir la lesién con un apésito

Las heridas que abiertas son vulnerables a la
abrasion, y contaminacion.

6. Reducir o eliminar los factores que ) o N
contribuyan a la extension de la lesion Estas medidas ayudan a distribuir la presion
Utilizar almohadas para proporcionar un | €n las areas grandes
efecto puente impidiendo que la zona
afectada toque la cama

. . . La lubricacién de la piel ayuda aprevenir la

7. Lubricar la piel después del secado . 9 . . .

P P proliferacion de microorganismos y posibles
lesiones en zonas frecuentes de friccion
EVALUACION:

Al momento de la valoracion el sefior M.A presento un riesgo moderado (13 en escala de
Braden) aunque las intervenciones fueron realizadas y la lesiéon disminuyo considerablemente,
esta aun no cicatriza y el sefior M.A. aun continda con riesgo moderado.
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Enunciado: Deterioro de autocuidado bafio relacionado con deterioro musculo
esquelético manifestado por Incapacidad para lavar total o parcialmente el cuerpo

Objetivo: Facilitar la realizacién del bafio corporal mediante medidas de seguridad
adecuadas y apoyo continuo al paciente para garantizar una adecuada seguridad
y mantener una correcta higiene corporal.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION

Colocar objetos personales en el
bafo (jabén, toalla, zacate, equipo de
afeitado, desodorante).

Motivar al paciente que se barie el
mismo.

Comprobar la limpieza de las unas
segun la capacidad de autocuidado
del paciente,

Facilitar que el paciente se cepille los
dientes.

Proporcionar un ambiente

terapéutico.

Vigilar la piel, especialmente en las
prominencias corporales por Ssi
hubiera signos de presion o irritacion
y lesiones.

Facilitar el secado total del cuerpo.

El personal de enfermeria debe valorar la
forma habitual de balarse del paciente,
los productos para la higiene que suele
emplear, sus habitos y creencias,

Ello sirve para fomentar la
independencia, el ejercicio y la
autoestima,

El corte e higiene de las uias previene
lesiones en los tejidos circundantes,

El estado de la cavidad oral ejerce una
influencia directa en el estado de salud
general de la persona,
Garantiza una experiencia calida,
relajante, privada y personalizada,

El bano puede llevarse a cabo de
diversas maneras, segun las
necesidades, el estado de salud y los
habitos personales del paciente. Es en
cualquier caso necesario limpiar la piel y
proteger lugares de lesiébn o areas con
signos de irritacion.

Después del bafio dejar zonas con
humedad provoca, comezon, irritacion,
lesién o infeccion.

EVALUACION:

El objetivo se logré, ya que el sefior M. A. se muestra muy cooperador y satisfecho con
las acciones que realiza por si solo, la ayuda del enfermero solo se lleva a cabo cuando
él la solicita, como pasarle cosas de aseo personal que necesita y lavar o secar areas
que no alcanza, se muestra muy comprometido con su aseo personal y cada dia esta
mas satisfecho de poder lograr acciones por si solo.
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Moverse y mantener una buena postura

Enunciado: Deterioro de la movilidad fisica relacionado con pérdida de la
continuidad 6sea manifestado por ambulacion en silla de escritorio, Inestabilidad
postural durante la ejecucién de las actividades de la vida diaria

Objetivo: Fomentar la movilidad fisica mediante una serie de actividades vy
ejercicios que permitan un fortalecimiento fisico y emocional para una pronta
reincorporacion a sus actividades asi como evitar la atrofia de musculos y una baja
autoestima.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION
1. Fomentar el ejercicio Los ejercicios son necesarios para
mejorar la circulaciéon y fortalecer los
musculos.
2. Dar seguridad al paciente Fomentar la seguridad del paciente

permite que mejore la autoestima y
sea mas facil la realizacién de los
ejercicios

3. Realizar terapia de ejercicios | La movilizacion activa aumenta la
activos para la deambulacién y | masa, el tono y la fuerza de los
para mantener el equilibrio musculos y mejora las funciones

cardiacas y respiratorias.

4. Terapia de ejercicios de movilidad | La movilizacion pasiva mejora la
de articulaciones actividad articular y circulacién.

5. Realizar ejercicios de extension La actividad, la movilidad y Ila
flexibilidad son parte integrante del
6. Manejo y control del peso segun |estilo de vida de la persona.

sus necesidades caldricas Fomentando la sensacién de control
y autodeterminacion del paciente se
puede mejorar el cumplimiento de los
7. Prevencion de caidas programas de ejecucion.

EVALUACION:

En la movilidad fisica se observa una mejoria que ha sido gradual con el paso de
los dias, sin embargo la deambulacion aun no se da porque le ha costado trabajo
ya que tiene miedo a caerse, necesita ayuda para deambular y sus traslados eran
lentos, ahora los hace solo, y si necesita ayuda la pide.
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Vestir y desvestir

Enunciado: Deterioro de autocuidado vestido relacionado con Deterioro musculo
esquelético manifestado por Incapacidad para vestirse solo

Objetivo: Facilitar la accién de vestirse y desvestirse mediante ejercicios de apoyo
adecuados asi como la ayuda de un cuidador para mejorar su autocuidado

vestido/arreglo personal.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

1. Ayuda con los autocuidados: vestir/
arreglo personal.

2. Disponer de las prendas del paciente
en una zona accesible (pie de la
cama).

3. Ayuda al vestirse y desvestirse.

4. Mantener la intimidad mientas el
paciente se viste.

5. Ayudar con los botones, cremalleras y
cordones y zapatos si es necesario.

6. Ensefianza de maniobras para
vestirse y desvestirse solo

No suplir las actividades que el paciente
puede realizar para su vestido/arreglo
personal

El personal de enfermeria debe dejar
que el paciente realice las actividades de
vestido que él puede realizar sin ningun
problema para estimular las
articulaciones y evitar una atrofia
muscular, asi mismo evitara la
dependencia del paciente para vestirse y
desvestirse solo.

Las dificultades para vestirse vy
desvestirse comprenden la incapacidad
para obtener, ponerse, quitarse o
reemplazar prendas de ropa; y mantener
el aspecto a un nivel satisfactorio.

Mantener la intimidad del paciente le
otorgara un entorno mas comodo,
favorable y le dara seguridad de realizar
dichas acciones,

Facilitar el vestido completo a zonas
donde el paciente no alcanza por si solo
otorgara una satisfaccion personal de
arreglo personal.

Servird para fomentar la independencia,
el ejercicio y la autoestima.

EVALUACION:

mas motivado por realizar todo solo.

El objetivo se logrd, ya que el sefior M. A. se muestra muy cooperador y satisfecho con
las acciones que realiza por si solo, la ayuda del enfermero solo se lleva a cabo cada
que lo requiere, pero se logra vestir en su mayoria por si solo y cada dia se encuentra
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Nutricion e hidratacion

Enunciado: Desequilibrio nutricional por exceso relacionado con aporte excesivo
en relacion con las necesidades metabdlicas manifestado por indice de masa
corporal de 30.19 (Obeso Tipo 1) y un peso de 100 kg

Objetivo: Orientar sobre el aporte de nutrientes requeridos de acuerdo a su edad,
estatura y condicion fisica que convengan a su estado de salud para mantener un
equilibrio fisiolégico

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION

1. Educar al paciente sobre los | Una dieta equilibrada es aquella que
grupos de alimentos que debe | permite  mantener un  estado
consumir en una dieta equilibrada | nutricional  6ptimo, dado que su

composicion es cuantitativa y

e Plato del buen comer cualitativamente correcta, es decir

e Ensefarle como dividir sus | que esta proporcionada en caloria y
comidas para realizar 5 al dia nutrientes, siendo la contribucion

e Mostrarle los alimentos que | porcentual de los macronutrientes:
puede consumir en una 50-55 % de hidratos de carbono (3.%
colacion fibra)

30 % grasas

10- 15 % de proteinas

2. Informar al paciente sobre la EXpIicar al paciente los alimentos que

disminucion de calorias en la dieta | incluyen en el plato del buen comer le
que debe de llevar ayudara a identificar el tipo de

alimentos que puede consumir a
diario segun sus posibilidades

Se recomienda que el aporte diario
de las kilocalorias se realice en 5
tomas con una distribucion de :
Desayuno 30 %

Media manana 15%

Comida 20%

Merienda 15 %

Cena 20 %

3. Observar signos de hiperglucemia | Un consumo alto en calorias puede
en el paciente empeorar el estado hiperglucemiante

del paciente, al disminuir las calorias
permite disminuir y mantener en
estado normal la glucemia.
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Algunos sintomas manifiestan el
4. Toma de glicemia capilar cada 24 | aumento de la glucosa en sangre

horas tales como polifagia; porque la
glucosa ingerida no entra en los
tejidos y el cuerpo sigue pidiendo
carbohidratos, polidipsia; cuando hay
mucha glucosa en la sangre se envia
una sefial al cerebro de Ia
concentracion de sangre y esto
aumenta la sed, poliuria; la glucosa
tiende a arrastrar agua en la nefrona
por ser osmoéticamente activa

Permite llevar un control de Ia
glucosa y vigilar que no aumente
demasiado, y si esto llegara a pasar
intervenir inmediatamente

EVALUACION:

El logro de este objetivo aun no se puede evaluar en su totalidad, ya que es a
largo plazo, sin embargo el sefior M. A. se muestra cooperador y su familia
también; por lo que el seguimiento de la dieta ha sido facil. Han pasado 6
semanas y el sefior M. A. se ha sentido bien con sus nuevos habitos alimenticios
aunque no ha perdido peso.
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» Diagndsticos de riesgo

Enunciado: Riesgo de caidas relacionado con deterioro de la movilidad fisica

Objetivo: Evitar cualquier lesion por caida mediante de una valoracion minuciosa
de su entorno y actividades diarias con el fin de evitar peligros potenciales que
pongan en riesgo su salud mental e integridad fisica

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

1. ldentificar déficits cognoscitivos o
fisicos del paciente que puedan
aumentar la posibilidad de caidas,
evaluando constantemente la escala
de Glasgow

2. ldentificar conductas y factores que
afecten el riesgo de caidas

3. Identificar las caracteristicas del
ambiente que puedan aumentar las
posibilidades de caidas (suelos
resbaladizos, escaleras sin
barandales)

4. Observar la habilidad de pasar de la
cama a la silla y viceversa

5. Disponer una iluminacion adecuada
para aumentar la visibilidad

6. Informar a la familia sobre los
factores de riesgos que contribuyen a
las caidas y como disminuir dichos

La edad del paciente y su estado de
salud influyen en las precauciones
especificas respecto a la seguridad que
deben acometerse para proporcionar un
ambiente seguro

Los pacientes con riesgo son aquellos
que tienen alterado el estado mental
debido a confusiéon, desorientacion,
alteracion de la memoria e incapacidad
para comprender, y aquellos que toman
medicamentos como sedantes,
tranquilizantes, antihipertensivos y
betabloqueadores

Los factores ambientales pueden crear
peligros actuales o potenciales y fracasar
en proporcionar proteccion y seguridad.

La luz adecuada es fundamental para
conservar la vista, y una buena
iluminacion ayudara que durante la
deambulacién exista menor riesgo de
tropezar con algun objeto que pueda
provocar alguna caida

Una familia bien informada acerca de los
riesgos y peligros que puede enfrentar el
paciente va a permitir que se
proporcionen las medidas necesarias

de escritorio.

riesgos. para evitar cualquier tipo de peligro en el
paciente y se esté al tanto de riesgos
potenciales
EVALUACION:

El sefior M.A. durante 6 semanas no sufrié6 de ninguna caida y su habilidad para pasar
de la silla a la cama y viceversa, ha ido en aumento aunque aun sigue utilizando la silla
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Enunciado: Riesgo de infeccion relacionado con herida quirargica (mufidn)

Objetivo: Prevenir de cualquier infeccion a la herida (muidn) mediante una
correcta higiene y cuidados especificos para evitar cualquier tipo de complicacion

en el proceso de cicatrizacion

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

1. Lavado de herida quirurgica

2. Evitar la humedad

3. Lavado de manos

4. Valorar las constantes vitales
5. Administrar los antibioticos
prescritos

6. Instruir al paciente y familia acerca
de los signos de infeccidn

El lavado de la herida quirurgica evita
acumulacion de bacterias producidas
por una mala higiene.

La humedad continua en la piel
favorece la aparicion de infecciones

El lavado de manos reduce el riesgo
de contaminacion cruzada

Los cambios sutiles en las constantes
vitales, en especial la fiebre, pueden
ser signos precoces de sepsis.

Los antibidticos administrados con el
intervalo adecuado aseguran el
mantenimiento de los valores
terapéuticos

EVALUACION:

Durante 6 semanas el sefior M. A. no presentd ninguna infeccion, no hubo
cambios en sus constantes vitales y la herida cicatrizo bien.
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EJECUCION:

Deterioro de la integridad cutanea relacionado con lesién en talon derecho
manifestado por destruccion de la capas de la piel

Entorno: casa del sefior M. A.

Salud: Mantener la higiene corporal y cuidados de la piel

Persona: paciente y familiar

Cuidado: se realizd una vigilancia constante a la lesion procurando que en todo

momento estuviera limpia y seca, se le explicaron los cuidados que debe tener.

Se le brindo asesoria acerca de los cambios posturales y ejercicios pasivos y
activos ejemplificandolos y pidiendo al familiar que los repitiera para comprobar

que hayan sido comprendidos.

Deterioro de autocuidado bafio relacionado con deterioro musculo
esquelético manifestado por la incapacidad para lavar total o parcialmente el
cuerpo

Entorno: Casa del sefior M. A.
Salud: Higiene y proteccién de la piel.
Persona: Paciente

Cuidado: Por la mafianas se ayuda a banar al sefior M.A. se le proporcionan sus
objetos de aseo personal y se le ayuda a lavar las zonas que no alcanza, al
término del bafio se seca y se le ayuda en zonas donde mas se acumula la
humedad donde no se puede secar con facilidad (ingles, pies) y por ultimo se le
ayuda a vestir. Por las noches él se vuelve a bafiar antes de dormir y se le ayuda

de igual manera que en el bafno de la mafhana.

65



Deterioro de la movilidad fisica relacionado con pérdida de la continuidad
O0sea manifestado por ambulacion en silla de escritorio, inestabilidad
postural durante la ejecucién de las actividades de la vida diaria

Entorno: casa del sefior M.A
Salud: Moverse y mantener una buena postura
Persona: paciente y familiar

Cuidado: _ Se le explica la importancia de los movimientos pasivos y activos y
como estos le ayudaran para una recuperacion y se observa la tolerancia que
tiene hacia estos, ademas se le explica la importancia de tener una mejor

alimentacion basada en el plato del buen comer.

Al familiar se le indica de como se deben de hacer los ejercicios pasivos, el
familiar refiere que se los hace dos veces al dia, aunque el deterioro de la

movilidad continua.

Deterioro de autocuidado vestido relacionado con deterioro musculo
esquelético manifestad por la incapacidad de vestirse sélo.

Entorno: Casa del sefior M. A.
Salud: Vestirse y desvestirse
Persona: Paciente

Cuidado: Por la mafanas después del bafo se le ayuda el sefor M. A. a vestirse,
sin intervenir en las funciones que él puede hacer por si solo, se le ayuda con ropa
interior, pantalones, calcetines y zapatos (prendas inferiores), se viste por si solo
de la parte superior, al mismo tiempo se le motiva a que el intente vestirse, con la
ensefanza de maniobras especificas para completar las acciones con ayuda de

sus demas miembros restantes.

Por la noche se le ayuda a desvestirse y se le coloca el pijama para dormir
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Desequilibrio nutricional por exceso relacionado con aporte excesivo en

relacion con la necesidades metabdlicas manifestado por indice de masa

corporal de 30.19 (obeso tipo 1) y un peso de 100kg

Entorno: casa del seior M.A

Salud: Nutricidon e hidratacion

Persona: Paciente y familiar (hermana)

Cuidado: Se realizdé una sesion de una hora aproximadamente donde le informe al

sefior M. A. sobre los cambios que debia realizar en cuanto a su alimentacion, se

le explico la importancia del plato del buen comer, debido a su diabetes se le

adecuo una dieta semanal de 1500 kcal que se dividioé en tres comidas principales

y dos colaciones, explicandole la importancia de consumir los tres grupos

alimenticios (frutas/verduras, cereales, leguminosas y alimentos de origen animal)

ya que todos proporcionan energia, se le comenta que alimentacién debe ser:

Completa. Que incluya por lo menos un alimento de cada grupo en cada
desayuno, comida y cena. Equilibrada. Que los nutrimentos guarden las
proporciones, entre si al integrar en el desayuno, comida y cena alimentos
de los tres grupos.

Suficiente. Para cubrir las necesidades nutricionales de cada persona de
acuerdo a edad, sexo, estatura, actividad fisica o estado fisiolégico.
Variada. Que incluya diferentes alimentos de los tres grupos en cada
tiempo de comida.

Higiénica. Que se preparen, sirvan y consuman con limpieza.

Adecuada. A los gustos, costumbres y disponibilidad de los mismos.

El sefior M.A. y su hermana se muestran interesados con la informacion que se les

brindo y afirman que haran lo posible para modificar su alimentacion
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Riesgo de caidas relacionado con deterioro de la movilidad fisica

Entorno: casa del sefior M.A.
Salud: Evitar peligros del entorno
Persona: paciente y familiar (hermana)

Cuidado: Se realizé una platica con la hermana y el sefior M. A. de la importancia
de evitar caidas para ello se les explico las consecuencias que podria tener en
caso de una, después se dio un recorrido por la casa para identificar
caracteristicas del hogar que pudieran aumentar las posibilidades de una caida,
en dicho recorrido se observd que la casa era Optima para el sefior M. A., lo Unico
que se podia considerar como peligro era el bano, ya que el piso es resbaladizo,
otro peligro era que a pesar de contar con una silla de ruedas para su traslado el

senor preferia una silla de escritorio

Riesgo de infeccién relacionado con herida quirdrgica (mufion)
Entorno: casa del sefior M.A

Salud: Mantener la higiene corporal y cuidados de la piel

Persona: paciente y familiar

Cuidado: Se le ensefo a la hermana del sefior M. A. como se hacia el lavado de la
herida quirurgica y la importancia de lavarse las manos (los cinco momentos), se
evitd el contacto con la humedad por lo que después de cada lavado se llevaba a
cabo un secado con una lampara especial y en algunas ocasiones se utilizaba una
secadora especial para el sefior; se le administraron los antibiéticos en el horario
establecido y sus constantes vitales fueron tomadas y registradas dos veces al dia

por lo que se notd que no hubo alteraciones en ellas
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Evaluacion

Este proceso de atencion de enfermeria se aplicé en un adulto de edad media. Se
realizé una valoracion con un instrumento de Virginia Henderson que al haber
sido analizado se concluye que de acuerdo a la escala de Phaneuf se encuentran
afectadas 5 necesidades Mantener la higiene corporal y cuidados a la piel,
Moverse y mantener una buena postura, Vestir y desvestirse, Evitar peligros del
entorno y Nutricidon e hidratacién, de las cuales se estructuraron 6 diagnosticos de
enfermeria, cuatro reales y dos de riesgo, priorizando y planteando los objetivos

correspondientes.

Los objetivos de corto plazo se cumplieron todos ya que, el sefior M.A no presento
infecciones en su herida quirdrgica, tampoco hubo caidas dentro de su hogar,
logro una independencia en relacion con las necesidades de higiene y

vestir/desvestir.

La nutricién del sefior M.A ha mejorado, gracias a los nuevos habitos alimenticios
que ha aprendido, ya que ahora es mas consiente de los alimentos que lo ayudan
y le favorecen a su salud, come 5 veces al dia y sabe la importancia de seguir con

su dieta.

Para el objetivo relacionado con movilidad y postura, a través del aprendizaje de
los beneficios e importancia de los ejercicios, se concientizo al sefior M.A de lo
importante que es que siga con ellos para tener una mejor rehabilitacion, ya que

ayudaran en un futuro cuando tenga su protesis.
Aumentar los conocimientos sobre los distintos temas de salud mejora el estado
de bienestar, porque la mayoria de los objetivos alcanzados depende de la toma

de decisiones del sefior M.A, ya que con la suficiente conciencia desarrollada
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podra cumplir con los objetivos a largo plazo que soélo se alcanzan con la

constancia.
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CONCLUSIONES

El Proceso de Atenciéon de Enfermeria es un método por el cual se puede realizar
una valoracion, un analisis, estructurar diagnosticos enfermeros, planificar
intervenciones con sus respectivos objeticos, ejecutar y obtener una evaluacion de
las mismas para proporcionar cuidados con mayor calidad y especificos acorde a
las necesidades de la persona, ademas de que es aplicable al individuo, a la

familia o a la comunidad.

En cuanto a la elaboracion del Proceso de Atencion de Enfermeria, obtuve una
gran satisfacciéon, ya que aplique los conocimientos obtenidos durante la carrera,
reforcé temas, hubo gran interaccion con la familia del sefior M. A. J. A., y aporte
cambios en el estilo de vida de la familia, sobre todo en la alimentacion.

También desarrolle un nivel de aptitud que sirvi6 ampliamente en el logro de los

objetivos.

Cabe destacar que cada una de las 14 Necesidades propuestas por Virginia
Henderson es importante, sin importar el nivel de dependencia que tenga la
persona, puesto que todos los seres humanos estamos en constante cambios; y
estas dependencias también cambian y varian, es nuestro deber como enfermeros

ayudar a que las personas alcancen su maxima independencia.
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GLOSARIO DE TERMINOS

Actividad de enfermeria: son todas las acciones que realiza la enfermera para

llevar a cabo la intervencion y que le permitira avanzar hacia el resultado esperado

Caracteristicas definitorias: claves o interferencias observables que se agrupan

como manifestaciones de un dx real de salud o promocion de salud

Diagnoéstico enfermero real: describe respuestas humanas o estado de salud
/procesos vitales que existen en un individuo, familia o comunidad. Esta apoyado
en caracteristicas definitorias (manifestaciones, signos y sintomas) que se

agrupan en patrones claves

Diagnoéstico enfermero de promocion de la salud: juicio clinico sobre las
motivaciones y deseos de una persona o comunidad de aumentar su bienestar y
actualizar su potencial de salud que se manifiesta en su disposicion para mejorar
conductas de salud especificas como la nutricion y el ejercicio y se apoya en las

caracteristicas definitorias

Diagnéstico enfermero de salud: describe respuestas humanas a niveles de
bienestar en un individuo, familia o comunidad. Se sustenta en caracteristicas
definitorias signos y sintomas que se agrupan en patrones de claves o inferencias

relacionadas

Diagnoéstico enfermero de riesgo: describe respuestas humanas a estados de
salud / procesos vitales que pueden desarrollarse en un individuo familia o
comunidad vulnerables. Esta apoyado por factores de riesgo que contribuye al

aumento de la vulnerabilidad

Disuria: es cualquier dolor, molestia o sensacion urente que se presenta al orinar.
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Etiqueta diagnostica: proporciona un nombre al diagnéstico. Es un término o
frase concisa que representa un patrén de claves relacionadas, puede incluir

modificadores.

Factores de riesgo: factores ambientales y elementos fisiolégicos, psicologicos,
genéticos o quimicos que incrementan la vulnerabilidad de un individuo, familia,

grupo o comunidad ente un evento no saludable.

Factores relacionados: factores que pertenecen mostrar algun tipo de patrén de
relacion o con el dx enfermero. Pueden describirse como antecedentes asociados
con, contribuyentes a o adyuvantes al dx. Solo los dx enfermeros reales tienen

factores relacionados

Fuente de infeccion: foco desde el que se transmiten los gérmenes a un
organismo vivo infectandolo, las fuentes de infeccion pueden ser: ser humano

(enfermo o portador), animales, suelo, fomites, etc. ver enfermedad infecciosa

Intervencién de enfermeria: tratamiento basado en el conocimiento y juicio
clinico que realiza un profesional de enfermeria para favorecer el resultado
esperado del paciente incluye cuidados directas e indirectos dirigidos a la persona
familia y comunidad como tratamientos puestos en marcha por profesionales de

enfermeria, médicos y otros.

Intervenciones independientes: son las actividades que pueden llevar a cabo los

profesionales de la enfermeria sin una indicacién del medico

Intervenciones de colaboracion o interdependientes: definen las actividades
que el profesional de enfermeria realiza en cooperacién con otros miembros del
equipo de atencion sanitaria. Las intervenciones pueden suponer la colaboracion

con asistentes sociales, dietistas, terapeutas, técnicos y médicos pueden anadir

73



detalles acerca de como se van a llevar a cabo las indicaciones promovidas por el

meédico.

Infeccidn: es el término clinico para la colonizacién de un organismo huésped por
especies exteriores. En la utilizacion clinica del término infeccion, el organismo
colonizador es perjudicial para el funcionamiento normal y supervivencia del

huésped, por lo que se califica al microorganismo como patogeno.

Pie diabético: se define como la infeccién, la ulceracién y la destruccidon de los
tejidos profundos, asociadas con anormalidades neurologicas (pérdida de la
sensibilidad al dolor) y vasculopatia periférica de diversa gravedad en las

extremidades inferiores

Nicturia corresponde a un aumento de la frecuencia en la miccion nocturna de

orina, de forma tal que se vuelve mas frecuente ir de noche que de dia.

Poliuria: el volumen urinario excesivo, cuya denominacion médica es poliuria, se

refiere a la emision anormal de grandes cantidades de orina cada dia.

Signo: todo padecimiento que se puede medir o cuantificar

Sintoma: todo lo que el paciente refiere
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ANEXOS

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA'Y OBSTETRICIA
INSTRUMENTO DE VALORACION BASADO EN EL MODELO DE NECESIDADES HUMANAS DE
VIRGINIA HENDERSON

Datos de identificacion:

Nombre Edad Sexo
Ocupacion
Estado civil Religién Escolaridad
Domicilio

Unidad de salud donde se atiende

Signos vitales:

Respiracion: Frecuencia Ritmo Expansion toracica:
Simétrica

Profundidad: Superficial Profunda

Pulso: Frecuencia Ritmo: Regular Irregular Intensidad: Fuerte_
Débil

Temperatura: Central____ Periférica Tension arterial _ mm Hg.
Posicion Region de anatomica de valoracion

Sonometria: Peso Talla Indice de Masa Corporal
Perimetro abdominal

VALORACION DE NECESIDADES:

1. Oxigenacion:

i Tiene algun problema para respirar? No, Si.
Describa

¢ Se ha expuesto al humo de lefia? iha fumado en algun momento de su vida? No, Si.
¢ Cuantos cigarros al dia? ¢ Convive con fumadores? No, Si. Ha convivido con aves?

¢ Tiene la sensacion de que le falta el aire cuando camina? No, Si 4 Tiene la sensacién de que le
falta el aire al subir escaleras? No, Si. ;Su casa esta ventilada? No, Si. ;Hay fabricas de cemento,
asbesto u otra que contamine en la cercania de su casa? No, Si. ¢Tiene familiares con problemas
para respirar? No, Si. ;Le han diagnosticado hipertension? No, Si. ; Tiene problemas cardiacos?
No, Si. ¢Tiene familiares con problemas del corazon? No, Si. ; Toma algin medicamento? No,

Si. Especifique:
Explore:
Regidn cardio pulmonar: (ruidos pulmonares, movimientos toracicos)
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Dificultad respiratoria: No, Si  Fatiga: No, Si,  Tos: No, Si  Expectoracion: No, Si.
Coloraci6n de la piel Llenado capilar segundos.
Observaciones:

2. Alimentacion e hidratacion:
¢Cuales son los alimentos que acostumbra consumir durante el desayuno? Cantidades en
raciones:

¢ Cuales son los alimentos que acostumbra consumir durante la comida? Cantidades en raciones:

¢Cuales son los alimentos que acostumbra consumir durante la cena? Cantidades

en raciones:
¢,Come entre comidas? No, Si ;Qué alimentos consume? (En
dénde acostumbra  comer? ¢con quién acostumbra
comer?

iConsidera que su estado de animo influye en su alimentacion? No, Si ;Por
qué?

¢ Cuales son los alimentos que le agradan? ¢ Cuales son los alimentos que le
desagradan? ¢Cuales son los alimentos que le causan
intolerancia? ;Cuales son los alimentos que le causan
alergia? ¢ Tiene problemas para masticar? No, Si.

¢ Por qué? ¢ Tiene dentadura completa? No, Si. ;Usa protesis?

No, Si ¢ Tiene problemas con su peso? No, Si 4 Por qué?

iConsidera que tiene adecuada digestion de los alimentos? No, Si. ;Por qué?

¢ Cuantos vasos de agua toma al dia? ¢ Acostumbra tomar refrescos? No, Si
Cantidad ¢ Acostumbra tomar café? No, Si ;Acostumbra tomar alcohol?
No, Si. ;Toma suplementos alimenticios? No, Si.

Explore:
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Cavidad oral:
Regidn abdominal:

Observacion:

3. Eliminacién.

¢Cuantas veces evacua al dia? ¢ Presenta alguno de estos signos o sintomas?:
Esfuerzo para defecar: No, Si. Dolor anal al evacuar No, Si. Dolor abdominal al evacuar No, Si.
Caracteristicas del dolor Flatulencias ~ No, Si. Tenesmo  No, Si.
Meteorismo No, Si. Incontinencia No, Si. Prurito No, Si. Hemorroides No, Si. Cuéndo
presenta problemas para evacuar, ;qué recursos utiliza? ¢Qué
habitos le ayudan a evacuar? ¢Qué habitos le dificultan la
evacuacion? ¢ Qué caracteristicas tiene la evacuacion?
¢ Cuantas veces orina al dia?  ;De qué color es su orina? ¢ Qué olor tiene su orina?
¢ Presenta algunos de estos signos o sintomas?: Disuria No, Si. Poliuria No, Si. Nicturia No, Si.
Retencién de orina No, Si. Urgencia para orinar No, Si. ;Qué recursos utiliza cuando tiene
problemas para orinar? ¢Usted suda? No, Si. ;Cémo es su
sudoracién? ¢ Bajo qué condiciones suda?

En caso de Mujeres

¢Fecha de Ultima menstruacion? ¢Cada cuando menstrua?

¢ Cuantos dias dura su menstruacion? ¢ Presenta alguno de estos
signos o sintomas?: Dismenorrea No, Si. Pérdidas intermenstruales No, Si. Flujo vaginal No, Si.
¢ Qué caracteristicas tiene? ¢ Qué hace para controlar

dismenorrea?

En caso de hombres
¢ Presenta alguna alteracion en la
eyaculacion?

Explore:
Region abdominal, fosas renales,
genitales

Observaciones:

4. Movimiento y mantener buena postura

¢ Tiene algun problema que le dificulte la deambulacién? No, Si. Especifique:
¢ Este problema que tiene repercute en sus actividades de la vida diaria? No, Si. ;Como? __
¢ Tiene dificultad para moverse? No, Si Especifique:
i Utiliza apoyos para desplazarse? No, Si. ;Cuales la postura habitual relacionada con su
ocupacién? iCuantas horas del dia pasa usted en esta
postura?
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¢ Presenta alguno de estos signos o sintomas?: dolores 6seos, musculares, articulares, contracturas

0 presencia de temblores. No, Si. Especifique cuales:
Movimientos involuntarios No, Si. Describa: Le falta fuerza o Debilidad
muscular No, Si. Describa: Edema, ardor,

comezon o0 hematomas en alguna parte del cuerpo. No, Si. Describa:
Mareos, perdida del equilibio o desorientacion.
No, Si. Describa: ¢ Realiza usted alguna actividad fisica? No, Si. ;Cual?

¢ Qué tiempo le dedica a la semana?

Explore:
Postura, marcha, movimientos, flexibilidad, resistencia articular,
reflejos

Observaciones:

5. Descanso y sueiio

¢Usted descansa durante el dia? No, Si. ;Como? Después de
descansar ;Como se siente? iCuantas horas duerme
habitualmente? ¢ Presenta alguna de estas alteraciones del suefio?: Dificultad para conciliar
el suefio No, Si.

¢, Se despierta facilmente? No, Si. Suefio agitado, No, Si. Pesadillas, No, Si. Nerviosismo, No,
Si.

iSe levanta durante la noche? No, Si. ¢ Por qué?
¢El lugar que usted utiliza favorece su  suefio?  No, Si. ¢ Por
qué?
¢Acostumbra  tomar  siesta? No, Si. ;Qué hace para  conciliar el
suefio?
Explore:

(Ojeras, atencion, bostezo, concentraciéon, actitud de desgano, cansancio, adinamia)

Observaciones:

6. Vestido

¢Qué ropa utiliza cuando?: hace frio hace
calor

Cuando llueve ¢ Su ropa le permite libertad de movimiento? No, Si ;Expresa

sentimientos a través de su ropa? No, Si. ;La ropa que usa usted la elige? No, Si. ;Es capaz de
desvestirse y vestirse solo? No, Si.
Explore:
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(Caracteristicas de la ropa de acuerdo a su género, edad, uso de distintivos,
limpieza y alifio

Observacion:

7. Termorregulacién

¢ Sabe como medir la temperatura? Si____ No___ ;Presenta alteraciones de la temperatura? No, Si.
Especifique ¢Qué medidas toma para controlarla la temperatura cuando tiene
alteraciones?

Explore:
Signos 'y sintomas relacionados con  hipertermia o  hipotermia  (bochornos,)

Observacion:

8. Higiene

¢,Con que frecuencia se bafia? ¢ Cada cuando se lava el cabello? Después del
bafio el cambiode ropa es? Parcial___ Total ¢,Cada cuando lava sus
manos? ¢ Cada cuando realiza el cuidado de las ufias? Pies manos___

¢ Cada cuando cepilla sus dientes? ¢ Para el aseo de sus dientes
utiliza hilo dental? No, Si.  ;Utiliza prétesis dental? No, Si. ;Cada cuando las
asea? ¢ Cuando realizo la ultima visita al
Dentista? i Necesita ayuda para realizar su aseo personal No, Si.
¢ Por qué?

Explore:

(Estado de la piel y mucosas, ufias, cabello, cavidad bucal, limpieza, coloracién, estado de
hidratacién y presencia de lesiones)

Observacion

9. Evitar peligros

Practicas sanitarias habituales:

Esquema de inmunizaciones completo No, Si. Toxoide Diftérico No, Si. Toxoide tetanico No, Si.
Hepatitis No, Si. Neumocdccica No, Si. Influenza No, Si. Rubéola Sarampion No, Si. Otra
Revisiones periddicas en el tltimo afio: Exploracion prostatica No, Si.
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Resultado Autoexploracion mamaria  No, Si. jCada cuanto tiempo la

realiza? Resultado , Mamografia No, Si. Resultado

Papanicolaou No, Si. Resultado , Proteccion contra Infecciones de Transmision
Sexual (uso de conddn) No, Si. Seguimiento del plan terapéutico prescrito No, Si. Automedicacidn
No, Si. Nombre del medicamento: ¢ Consumo de drogas de uso no médico? No, Si. ;Cuél?

Uso de medidas de seguridad: Cinturon de seguridad No, Si.
Uso de pasamanos No, Si. Uso de asideras No, Si. Uso de lentes de proteccion No, Si.
Aparatos protectores para la audicion No, Si. Bastdén No, Si. Percepcion de su imagen corporal:
¢ Como se ve, y se siente fisicamente? ¢ Es capaz de dar solucion a sus
problemas? No, Si. ;Es capaz de mantener su seguridad fisica? No, Si. ;Cuenta con las medidas
de seguridad?:
En el trabajo No, Si. ¢Las utiliza? No, Si.
Escuela: No, Si. ¢Las utiliza? No, Si.

Casa: No, Si. ¢las utiliza?  No, Si. Otros  lugares  No, Si.
¢ Cuales?

¢ Percibe algun tipo de sufrimiento? No, Si. ¢ Cual es la
causa?

Observacion:

10. Comunicacion
Idioma materno ¢ Tiene alguna alteracion en los 6rganos de los sentidos que le impida comunicarse

eficientemente? No, Si. ¢Cuél? Vista oido olfato gusto tacto
¢ Afectacion verbal? No, Si. Especifique:
Tipo de caracter: __Autopercepcién: Optimista Pesimista
Realista Introvertido Extrovertido
Otro

¢ Tiene dificultad para? Comprender No, Si. Aprender No, Si. Concentrarse: No, Si.
Lectoescritura: ~ No, Si. ;Como es la  comunicacion con  su  familia?

Explore:
(Caracteristicas del lenguaje verbal, modelos de expresion, costumbres, cambios de expresidn
verbal, humor, apoyos como aparatos auditivos etc. y estado de conciencia).

Observacion:

11. Creencias y sus valores

¢ Qué es importante para usted, en la vida? ;Ademas de ese
valor que otras cosas son importantes? ;Qué opinién tiene de ayudar a personas desconocidas?:
Ejemplos en casos de desastre ¢Siente que la vida le ha
dado lo que usted ha esperado de ella? ¢, Sus creencias sobre la vida o su
religion que le ayudan a enfrentar
problemas?

Explore datos subjetivos:
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Observar coherencia entre lo que la persona dice, lo que realmente hace. Ejemplo:
a) Lee con frecuencia

) Usa estampas, cuadros, crucifijos, escapularios, otros

) Practicas de oracion y rezos

) Al hablar expresa peticiones u oraciones en voz alta a Dios o algun santo

e) Dice ser ateo, no acepta que le hablen de nada espiritual, se rie de creencias

f) Solicita la presencia de: Sacerdote, pastor, rabino u otro guia espiritual.
Describa:

b
c
d

12. Trabajar y realizacion
¢Qué actividades realiza diferentes a su trabajo? ¢ Tiene alguna
ocupacién no remunerada? No, Si. ¢ Cual? ¢ Tiene alguna capacidad diferente o
limitacion? No, Si. ¢Cual? ¢Necesita algun cuidado especial? No,  Si.
¢Cual? ¢Su limitacion es temporal? No, Si. ;Puede trabajar? No, Si. ;Considera usted
que tiene algun tipo de dependencia? No, Si. ;De qué tipo? ¢ A qué atribuye usted la
dependencia? i Esto afecta su estado emocional? ¢ Tiene dificultad
para integrarse socialmente? (familia, amistades, compafieros 0 grupos y comunidad)
iRequiere  ayuda para realizar alguna  actividad? No, Si.

¢Cual? ¢ Requiere asistencia hospitalaria, institucional o
equivalente? No  Si. Cual? ¢ Con que frecuencia logra
cumplir las metas que se propone? (A qué lo atribuye?

¢ Cuales son sus metas de vida?
Explore: (actitud)
Observaciones

13. Recreacion

¢ Con que frecuencia se encuentra usted con animos de reir y divertirse? Nunca Pocas veces

__ Casi siempre Siempre ¢A qué atribuye Usted este estado de &nimo?
¢Qué actividades  recreativas  acostumbra realizar

usted para divertirse? Cine _ teatro_ Lectura_  TV_ Musica___ Baile_  Fiesta_

Reuniones con amistades y familiares

Otros

¢.Con qué frecuencia tiene usted cambios bruscos de su estado de animo vy facilmente pasa de la

risa al enojo o llanto? Nunca Pocas veces Casi siempre __ ¢le han

diagnosticado a usted sindrome depresivo? No, Si. ; Qué medicamento le indicaron?
i Su estado de animo influye para realizar alguna actividad recreativa? No, Si. Especifique

Observacion:
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14. Aprendizaje
¢ Considera Usted que necesita adquirir nuevos conocimientos? No, Si .Por qué?
¢ Como considera usted que es su capacidad de aprender? Muy Baja Me cuesta trabajo pero

si aprendo Regular Casi no me cuesta trabajo No me cuesta ningun trabajo_ _
¢,De qué fuente adquiere conocimientos? Lectura otras personas
Television Radio Cursos Conferencias___ Otros ;Lo que ha

aprendido ha modificado su estado de salud? No, Si. ;Ha adquirido actitudes y habilidades para
mantener su salud? No, Si.

Explore:
(Expresion del deseo de aprender, manifestacion del interés de aprender, estado de receptividad)

Observacion:
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PiE DIABETICO

La diabetes mellitus es una enfermedad metabdlica cronica y compleja que se
caracteriza por deficiencia absoluta o relativa de insulina, hiperglicemia cronica y
otras alteraciones del metabolismo de los carbohidratos y de los lipidos; ello a su
vez puede originar multiples complicaciones micro vasculares en los ojos, el riidn
y las extremidades inferiores, asi como neuropatias periféricas y, frecuentemente,
lesiones macrovasculares y coronarias.

El pie diabético, en particular, se define como la infeccién, la ulceracién y la
destruccion de los tejidos profundos, asociadas con anormalidades neuroldgicas
(pérdida de la sensibilidad al dolor) y vasculopatia periférica de diversa gravedad

en las extremidades inferiores®®
EPIDEMIOLOGIA

La ulcera del pie constituye una de las complicaciones mas frecuentes de los
individuos con diagnéstico de DM apareciendo en un 15% de los pacientes
diabéticos, quienes tienen 15 a 40 veces mas riesgo de amputacion en
comparacion con los no diabéticos, y los hombres, al menos 50% mas que las
mujeres. La incidencia anual total es de 2-3% y de 7% en los pacientes con
neuropatia. Después de una amputacion en la extremidad inferior, la incidencia de
una nueva Uulcera y/o amputaciéon contralateral a los 2-5afios es del 50% vy la
sobrevida luego de una cirugia radical sera del 50% y 40% a los 3 y 5 afios,

respectivamente.*°

3 Organizacién Mundial de la Salud. Prevencién de la diabetes mellitus. Ginebra: Informe de un Grupo de
Estudio de la OMS. Ser Inf Tecn, no. 844, 1994, p 81

0 Rincén Yorgi, Gil Victor, Pacheco Julio, Benitez Isabel, Sdnchez Miguel. Evaluacién y tratamiento del pie
diabético. Rev. Venez. Endocrinol. Metab. [Internet]. 2012 Oct [citado 2016 Mayo 14]; 10(3): pp.177
Disponible en: http://www.scielo.org.ve/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1690-
31102012000300008&Ing=es.
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CLASIFICACION

Diversas son las causas que permiten el desarrollo del pie diabético asi como
también su forma de presentacion y evolucién clinica, por tanto, es importante
contar con un sistema de clasificacion de las lesiones del pie diabético que
estandarice las diversas definiciones, permita evaluar el curso clinico y los

resultados de distintos tratamientos*'.

Con este propdsito, se han creado distintas clasificaciones mundialmente
aceptadas, dentro de las cuales se incluye la de Wagner, Texas, PEDIS, San Elian

entre otras.

La clasificacion de Wagner, se basa en la profundidad, presencia de osteomielitis
0 gangrena y la extension de la necrosis tisular, sin embargo, esta clasificacion no
toma en cuenta dos parametros de importancia critica como la isquemia y la

infeccion.

Grado 0 Ausencia de ulcera. Pie en riesgo (deformidad, hiperqueratosis)

Grado 1 Ulcera superficial que compromete todo el espesor de la piel pero no
tejidos subyacentes

Grado 2 Ulcera profunda, penetrando hasta ligamentos y musculos pero no
compromete el hueso o la formacién de abscesos.

Grado 3 Ulcera profunda con celulitis o formacion de abscesos, casi siempre
con osteomielitis

Grado 4 Gangrena localizada
Grado 5 Gangrena extensa

FISIOPATOLOGIA

Aunque las lesiones del pie diabético pueden ser diferentes, la via fisiopatoldgica
para la aparicibn de la ulcera y sus complicaciones es muy similar y esta
determinada por diversas condiciones. Esquematicamente existen factores

predisponentes que incluyen la neuropatia, macro y microangiopatia y artropatia;

* Boulton A, Cavanagh PR, Rayman G. Pie diabético. Manual Moderno. México 2007
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factores precipitantes que incluyen los traumas mecanicos y la higiene local y por
ultimo, factores agravantes como la infeccidn que ocasiona mayor extension del
dafio tisular y determina el prondstico de la extremidad.** La neuropatia esta
presente en mas del 90% de las ulceras y juega el rol primordial en el desarrollo y
progresion del pie diabético. La forma mas comun de neuropatia es la
polineuropatia metabdlica, una condicién caracterizada por disfuncién sensitivo-
motora y autonomica de localizacion distal, simétrica, cronica y de inicio insidioso.
La neuropatia sensitiva se comporta como el desencadenante de las lesiones
debido a la pérdida de sensibilidad a estimulos quimicos, térmicos o0 mecanicos; la
neuropatia motora produce debilidad muscular con atrofia de los musculos
interéseos y del tibial anterior, ocasionando deformidad de los dedos (dedos en
garra o en martillo), hiperqueratosis y callosidades en la regién plantar con mayor
frecuencia en los puntos de apoyo (cabeza de metatarsianos). Por ultimo, la
neuropatia autondmica condiciona una piel fina, seca, atréfica, con fisuras, que
facilita el ingreso de gérmenes y con ello el desarrollo de la infeccion. La
macroangiopatia diabética en conjunto con la polineuropatia diabética, hace que la
evolucion de las lesiones sea mas térpida y de dificil manejo. Aparece de forma
precoz, con distribucidn multisegmentaria, bilateral y distal. Existe controversia
sobre la importancia de la microangiopatia en la fisiopatologia del pie diabético, sin
embargo, esta produce alteraciéon en la regulacion del flujo sanguineo, aumento
del flujo microvascular y de la presion capilar, disfuncién endotelial, esclerosis
microvascular, hialinosis arteriolar, alteracion en las respuestas vasculares,
disminucién de la tension transcutanea de oxigeno y, por lo tanto, isquemia, con
aparicion de ulceras y defectos en la cicatrizaciéon y curacién de la misma(3). La
osteoartropatia neuropatica (Pie de Charcot) es una condicidon progresiva
caracterizada por luxacion articular, fracturas patolégicas y destruccidén severa de
la arquitectura del pie. Esta condicion resulta en una deformidad debilitante y mas
aun en amputacion. El diagnéstico inicial es a menudo clinico, se basa en la

presencia de edema unilateral profundo, aumento de la temperatura, eritema,

*2 Antonucci R, Braver D, Giraudo S, Santillan C, Sosa A, Waitman J, et al. Recomendaciones sobre
prevencidn, diagndstico y tratamiento del pie diabético. Sociedad Argentina de Diabetes 2009.
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efusion articular y resorcion 6sea en un pie con pérdida de la sensibilidad y piel

intacta.
DIAGNOSTICO

La exploracion del pie del paciente diabético debe ir dirigida a detectar aquellos

signos y sintomas que a largo plazo puedan favorecer a la aparicion de lesiones o

ulceras y con ello aumentar las probabilidades de amputacion. La evaluacién debe

estar centrada en los siguientes aspectos*

» Historia clinica general: Debe incluir datos referentes a la duracién de la

enfermedad, control glucémico, evaluacion cardiovascular, renal vy
oftalmoldgica, estado nutricional, habitos psico-biologicos, tratamiento
farmacoloégico actual, cirugias y hospitalizaciones previas.

Historia clinica del pie: Tipo de calzado utilizado, deformidades, presencia
de hiperqueratosis, infecciones previas, sintomas neuropaticos
(parestesias, disestesias) asi como, sintomas de claudicacién o dolor en la
region gemelar durante la caminata o en reposo a través de la clasificacion
de Fontaine

Historia clinica de Ilas heridas: Localizacion, duracion, evento
desencadenante, recurrencia, infeccién, cuidado de las heridas,
antecedente de cirugia o trauma previo, presencia de edema uni o bilateral,
pie de Charcot previo o activo.

Exploracion fisica: Se recomienda una revisiéon sistematica y ordenada con
el objetivo de identificar un pie en riesgo (Wagner 0), lo que permite realizar
un abordaje diagnostico terapéutico oportuno y eficaz. Esta revision debe
realizarse en todo paciente diabético una vez al afio y en caso de la
presencia de factores de riesgo debe ser cada 1 a 6 meses. Durante la
exploracion del pie es de importancia observar las caracteristicas clinicas
de las ulceras presentes que nos permita diferenciar la etiologia isquémica

0 neuropatica

* Castro G, Liceaga G, Arrioja A, Calleja M, Espejel A, Flores J, Garcia T, et al. Guia clinica basada en
evidencia para el manejo del pie diabético. MedIntMex2009; 25: pp 488.
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Diagnostico diferencial entre las ulceras neuropaticas vy neuroisquémicas™**

Indolora Dolorosa

Pulsos normales Pulsos ausentes

Aspectos sacabocados Margenes irregulares

Localizada en la planta del pie Habitualmente localizada en los dedos
Presencia de callosidades Callosidades ausentes o infrecuentes

Pérdida de la sensibilidad, reflejos y Hallazgos sensoriales variables
sensibilidad vibratorio

Flujo sanguineo aumentado Flujo sanguineo disminuido
(comunicaciones arteriovenosas)

Venas dilatadas Venas colapsadas

Pie seco, caliente Pie frio

Aspecto rojizo Aspecto palido, ciandtico
Deformidades 6seas No deformidades 6seas

TRATAMIENTO

El Tratamiento local, segun el grado de ulceracion (escala de Wagner), es:*

Grado 0: El pie esta en riesgo, no existe lesién, la actitud terapéutica es de indole
preventiva.

Grado 1. El procedimiento terapéutico va direccionado a disminuir la presion sobre
el area con ulcera. Generalmente no se presenta una infeccion.

Grado 2. La infeccion esta presente, por o que es necesario obtener muestras
para cultivo. Debe realizarse wuna desbridacion, curacidon toépica vy
utilizar antibiéticos y coadyuvantes. Dentro de los coadyuvantes mas efectivos,
novedosos y de facil aplicacion son los productos a base de lones de Plata.

Grado 3. Se caracteriza por la existencia de una infeccién profunda, con formacion
de abscesos, a menudo de osteitis. La intervencidn quirurgica posiblemente es
necesaria.

Grado 4. Los pacientes afectados requieren hospitalizacion urgente y valoracién
del componente isquémico, que en esta fase suele estar sumamente afectado. En
términos generales, se procede a cirugia revascularizadora, para evitar

* Ibidem Rincén Yorgi, Gil Victor, Pacheco Julio, Benitez Isabel, Sdnchez Miguel p. 179
* Beltran C, Fernandez A, Giglio S, Biagini L, Morales R, Pérez J, Aburto I. Tratamiento de la infeccidn en el
pie diabético. Rev. Chil Infectol 2001;(18): P 220.
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la amputacién, o conseguir que ésta pueda realizarse a un nivel distal de
la extremidad.

Grado 5. Se requiere amputacion.

EDUCACION

No hay duda de que la ensefianza del cuidado de los pies disminuye en forma

significativa la frecuencia y la gravedad de las complicaciones. Ademas de la

informacion verbal que se trasmite en cada una de las consultas médicas y en

cursos para diabéticos, se recomienda proporcionar informaciéon escrita al

paciente para reforzar el conocimiento que adquiere. La instruccidon del paciente

debe incluir los siguientes aspectos:*°

1. Higiene de los pies

>
>

Inspeccién diaria de los pies en busca de lesiones cutaneas

Lavado diario de los pies con secado escrupuloso, sobre todo entre
los dedos

Uso de una crema humectante, excepto cuando existe sudoracion
excesiva

Uso de calcetines de algoddn o lana

Evitar el empleo de antisépticos, astringentes u otras sustancias
quimicas no prescritas

Evitar bafios de pies

Evitar cortar demasiado las ufas de los pies, si estas estan
engrosadas , deben limarse en lugar de cortarse

No caminar descalzo

Evitar el contacto con el calor excesivo

2. Uso del calzado adecuado

>
>
>

Seleccionar zapatos comodos, evitar el uso de tacones altos.
Cambiar los zapatos diario, de preferencia dos veces al dia

Usar plantillas de descarga, en caso necesario

* Lerman I. Atencién Integral al paciente diabético. México: Mc Graw Hill Interamericana, 2003 .p 261
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» Inspeccionar y palpar el interior de los zapatos antes de usarlos con

el fin de detectar irregularidades o cuerpos extrafios

3. Suspender el consumo de tabaco

4. Problemas que deben comunicarse al medico
» Cambios en la coloracién de la piel

Alteraciones en la sensibilidad o el dolor

Cambios en la morfologia del pie

Presencia de lesiones cutaneas, por pequenas que sean

YV V V VY

UAas enterradas o encarnadas
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Dieta semanal

El Plato del Bien Comer representa los siguientes tres grupos de alimentos:

» Verduras y frutas. Son fuente de vitaminas, minerales y fibra que ayudan al
buen funcionamiento del cuerpo humano, permitiendo un adecuado
crecimiento, desarrollo y estado de salud.

» Cereales y tubérculos. Son fuente principal de la energia que el organismo
utiliza para realizar sus actividades diarias, como: correr, trabajar, jugar,
estudiar, bailar, etc., también son fuente importante de fibra cuando se
consumen enteros.

» Leguminosas y alimentos de origen animal. Proporcionan principalmente
proteinas que son necesarias para el crecimiento y desarrollo de los nifios,
para la formacion y reparacion de tejidos.

El plato del buen comer demuestra que ningun alimento es mas importante o
mejor que otros, todos son importantes porque cada uno de ellos cumple con su
funcién especifica. Por eso los alimentos por si mismos no tienen por qué ser
completos, suficientes o equilibrados; estas cualidades se dan cuando se varian y
combinan, entre si. Es decir, no existen alimentos buenos o malos, lo que existe
es una dieta correcta cuando en la alimentacion se incorporan alimentos de cada

grupo en cada tiempo de comida.
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Recomendaciones para integrar una alimentacion correcta:

>

Y V V V

Y VvV

Incluye al menos un alimento de cada grupo en cada una de las tres
comidas diarias.

Come la mayor variedad posible de alimentos.

Combina cereales con leguminosas.

Lava y desinfecta las verduras y frutas antes de consumirlas o cocinarlas.
Come cinco veces al dia, tres comidas principales y dos refrigerios, uno a
medio dia y otro a media tarde.

Mantén en lo posible los horarios de comidas.

Hidratate, toma por lo menos ocho vasos de liquido al dia, de preferencia
agua potable.

Realiza por lo menos treinta minutos de actividad fisica durante el dia, por
ejemplo: caminar, bailar, pasear al perro, subir y bajar escaleras, barrer,
etc.

Modera el consumo de grasas, azucar y Sal.
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Dia
Desayuno
(8:00 horas)

Lunes

1 taza de leche descremada
2 taza de cereal (integral de
preferencia)

1 ' taza de papaya
Sandwich de pan integral con

queso panela

Martes
2 rebanadas de pan integral
con un cucharada de

mermelada

1 taza de leche descremada

1 platano

Miércoles

2 claras de huevo
Y. taza de verduras cocidas

1 taza de jugo de zanahoria

Jueves
2 tazas de melon
2 taza de queso cottage

1 taza de leche descremada

Colaciéon
(11:00 horas)

1 taza de jicama rebanada

Puede ponerle limén

1 taza de zanahoria cruda
rallada

Puede agregarle limon

1 manzana

1 taza de pepino rebanado

Comida
(14:00 horas)

> taza de Sopa de arroz
Bistec de res asado
Ensalada de jitomate

1 tortilla

Agua natural

1 taza de consomé de pollo
sin grasa

80 g de pechuga de pollo
desmenuzada

2 tazas de verduras cocidas
(brécaoli, col, chayote)

1 vaso de Agua de limén sin
azucar o endulzada con

enducolorante

172 taza de pasta

80 g de pechuga de pollo a la
plancha

2 taza de verduras cocidas

1 vaso de Agua de guayaba
sin azucar o endulzada con

enducolorante

Y. lata de atun en agua

2 pieza de aguacate

4 cdas de chicharos

1 taza de arroz integral cocido
1 vaso de Agua de meldn si
azucar o endulzada con

enducolorante

Colacion
(17:00 horas)

1 barra de amaranto

1 gelatina sin azucar

Yogurt griego con granola

1 barra de cereal integral

Cena
(20:00 horas)

1 %2 nopal asado
90 g de queso panela
Té de manzanilla

1 pera
5 piezas de galletas Marias
Té de hierbabuena

Sandwich de pan integral con
1 rebanada de jamén de pavo
Té de canela

1 taza de leche descremada
con café soluble sin azicar
1 taza de lechuga

Y2 pieza de jitomate
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Dia
Desayuno
(8:00 horas)

Viernes

2 tortillas de maiz

2 rebanadas de jamén de pavo
45 g de queso panela

1 taza de jugo de naranja

Sabado
Sandwich de pan integral con 2
rebanadas de jamon de pavo

1 taza de leche descremada

Domingo
1 taza de meldn, sandia, papaya

1 taza de yogur griego con granola

Colacion
(11:00 horas)

1 taza de jicama puede agregarle

limén

1 taza de pepino puede ponerle

limén

1 gelatina sin azucar

Comida
(14:00 horas)

1 taza de consomé de pollo sin
grasa

1 taza de verduras cocidas

Y2 taza de arroz integral cocido

80 g de filete de res asado

1 vaso de agua de Jamaica sin
azucar o endulzada con

enducolorante

2 tazas de lechuga

2 de jitomate

2 taza de zanahorias cocidas

2 piezas de albondigas

1 taza de spaghetti

1 vaso de agua de mango sin
azucar o] endulzada con

enducolorante

% de barra de surimi con 1 cdta de
mayonesa baja en grasa

5 galletas integrales saladas

Y de sopa de fideos

1 pza de muslo de pollo

1 taza de verduras cocidas

1 vaso de agua de sandia sin
azucar o endulzada con

enducolorante

Colacion
(17:00 horas)

1 mango

1 taza de jicama puede ponerle

limén

1 barra de cereal

Cena
(20:00 horas)

1 taza de yogurt griego con granola

Te de manzanilla

¥ rebanada de panque
1 pera

Té de hierbabuena

45 g de queso panela
1 % nopal asado

Té de canela
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» Llevar la venda por detras

de la parte posterior de la > Se realiza otra vuelta de
rodilla hasta el lado interno la venda por encima de
del mufién y a continuacién la rodilla y se finaliza el
llevarla  hacia  delante vendaje dando varias
haciéndola pasar por debajo vueltas al extremo del
de la rodilla y hacia arriba mufdn

hasta que toque el vendaje
en el punto donde lo hemos
empezado.

e La parte mas tensada del
vendaje siempre sera la
situada al final del mufioén.

e El vendaje ha de recubrir
completamente el mufdn.

» Hacer pasar la venda hacia e La rodilla quedara libre, es
atras. Se hace bajar la decir. sin vendar
venda diagonalmente hacia ’
debajo de la parte posterior
del muidn y se le da una
vuelta en el extremo final
del muion.

ENEO-UNAM
Elaborado por:
David Pefna Barrios



Inmediatamente después de la
intervencién quirdrgica, se realiza un
vendaje compresivo que ha de
satisfacer tres objetivos:

e Reducir el edema, hasta
eliminarlo si hace falta, y
prevenir su crecimiento.

e Estimular el metabolismo del
munon.

e Modelar el muidon para
facilitar su adaptacion a la
futura protesis.

Se recomienda realizar el vendaje
con vendas elasticas convencionales
de algoddn, pero si no es posible
realizarlo en condiciones Optimas, se
pueden utilizar fundas elasticas para
el mundén. Siempre serd una mejor
solucion que un mal vendaje.

El muidn ha de estar continuamente
vendado.

El vendaje se ha de cambiar cada 4 o
6 horas.

En ningun caso el vendaje ha de
permanecer mas de doce horas en el
mismo sitio.

En caso de palpitaciones, se debe
retirar el vendaje y colocar uno de
nuevo.

Como minimo, el vendaje se retirara
tres veces al dia y se realizara un
masaje al mufidn durante 15 minutos.
Una vez acabado, se volvera a
vendar inmediatamente.

Se recomienda continuar vendando
el munon hasta al cabo de un afio de
llevar la prétesis definitiva, durante la
noche o en los momentos en los que
no se lleve colocada la protesis.

Método de vendaje en forma de
ocho:

» Con la rodilla extendida, colocar

la venda en la cara anterior del
muslo, justo por encima de la
rodilla.

Desenvolver la venda haciéndola
pasar por detras del lado externo
del munoén, rompiendo
ligeramente la venda
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Rehabilitacion del
E— munon
I

No flexionar la pierna cuando este
acostado en la cama

No sentarse con las piernas
cruzadas

No hacer abduccién del mufién (no

lo acerque al plano medio del UNAM-ENEO

cuerpo)

Folleto elaborado por:
David Pena Barrios
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Rehabilitacion

El periodo postoperatorio
inmediato puede ser de dos
semanas o0 mas, dependiendo de
la cicatrizacion del mufon. El
mufoén es la parte del miembro
amputado comprendida entre la
cicatriz y la articulacion situada
por encima.

El mufidon necesita unos dias
para cicatrizar. Por un lado, el
volumen del muidén se ira
reduciendo rapidamente.
Normalmente, tardara hasta tres
meses en estabilizarse. Por esto,
cuando la herida ha cicatrizado y
ya se pueden retirar los puntos,
la readaptacion del amputado
empieza (en la mayoria de los
casos) con una  protesis
provisional, que se puede ir
modificando segun los cambios
del munén

POSTURAS INADECUADAS

Estas posturas se deben evitar
porque pueden causar
retracciones  musculares  al
muidn por contracturas y dafios
graves a las articulaciones.

No acostarse con el muion
doblado o colgando sobre el
borde de la cama

No sentarse con el muion
flexionado

No colocar cojin o almohada
debajo de la rodilla

Ni entre las piernas

Ni debajo de la region lumbar

O caderas
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extension de la rodilla.

Después de wunos dias de
practica, podéis realizar los
mismos ejercicios con
resistencia, es decir, con la
ayuda de un compafero que
oponga resistencia en la
direccién contraria a la direccion
del movimiento.

2. Flexores de rodilla

De lado, flexionar el muslo y la
rodilla.

De pie, flexionar el muslo y la
rodilla.

Boca abajo, hacer lentamente
una flexo-extensién de la rodilla.

De lado, extender primero el muslo
y luego flexionar la rodilla.

Hacer lo mismo pero de pie, primero
extender el muslo y luego flexionar la
rodilla.

Ejercicios de propriocepcion
Los siguientes ejercicios aceleran la
respuesta del mecanismo
neuromuscular, por estimulacion de
los proprioceptores. La amputacion
provoca una deficiencia
neuromuscular que impide al
paciente estar en condiciones de
solucionar las exigencias diarias de
movimiento.  Estos son  unos
ejercicios que implican exigencias
musculares diversas y que ayudan a
mejorar movimientos de apariencia
muy natural:

» Flexion y abduccion con

rotacion interna.

» Extensién y aduccién con
rotacion externa.

» Flexion y aducciéon con
rotacion externa.

» Extensién y abduccién con
rotacion interna.

» Apoyar el mufidn en una
superficie blanda, como un
cojin o una almohada. Un
compafiero ha de intentar

desequilibraros con
pequefios empujones en el
mufion, en distintas

direcciones. También podra
utilizar una pelota, siempre
que no haya peligro de caer

FISIOTERAPIA DEL
MUNON

Masaje del muidn

Es muy sencillo hacerse masajes en el
mufidn uno mismo, y resulta muy
beneficioso para estimular, relajary
mejorar la circulacidon del muiidn. Puede
probar los siguientes métodos, que
consisten en:

1. Percutir el mufién con las yemas
de los dedos, de forma suave y

continuada

2. Acariciar y friccionar
reiteradamente el mufidn con las
manos.

3. Amasar el mufidn con las manos
en forma de anilla, de manera
lenta y progresiva, siempre en
sentido ascendente
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Fisioterapia

Ejercicios del muinén

Los ejercicios para tonificar y
dar elasticidad que se muestran
a continuacioén forman parte del
tratamiento postoperatorio del
munon. Su correcta realizacion
a lo largo de las primeras
semanas permite evitar las
retracciones musculares, las
adherencias de la cicatriz y la
disminucion de la movilidad
articular

Un muiAén bien tonificado
permite un buen uso de la
protesis y, por tanto, una mejora
considerable en la marcha, es
decir, en la forma de caminar.

Ejercicios para recuperar la
elasticidad

1. Movilidad en flexion

Sentado, con la cadera y la
rodilla flexionadas, segun las
propias posibilidades, cruzar las
manos por la cara anterior de la
pierna, entre el muidn y la
rodilla. Flexionar
simultaneamente la rodilla y la
cadera.

Boca arriba, hacer el mismo
movimiento que en el ejercicio
anterior.

Boca abajo y con la cadera en
extension, forzar la flexion de la
rodilla con la ayuda externa de
otra persona

2. Movilidad en extensién
Sentado, con el muioén
colgando por el borde de la
cama y con la ayuda de otra
persona, forzar la extension
pasiva de la rodilla.

Cara arriba y con ayuda
externa, forzar la extension
pasiva de la rodilla. Debera
apoyar el muidn sobre el
hombro de la persona que hace
la sujecidn y la extensioén se
debe realizar por una traccién
en la cara anterior del muslo

Boca arriba, colocar una toalla
doblada debajo del muidén y
hacer presiobn en la cara
superior del muslo hasta
provocar la extension de la
rodilla.

Ejercicios de tonificacion

En las amputaciones
infracondileas, a menudo la
articulaciéon de la rodilla adopta
una posicion en flexion debido a
la retraccidon de la musculatura
posterior del muslo. La
tonificacion sirve para combatir
esta tendencia a la flexién y para
preparar la articulacion para
usar correctamente la protesis.

1. Extensores de rodilla

Boca arriba alzar y bajar el
muidn con la rodilla en
extension

Sentado en una silla, continuar
haciendo movimientos de flexo-
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