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INTRODUCCION

La enfermeria como profesion ha evolucionado desde una concepcién
eminentemente empirica hasta una disciplina con una base de conocimientos
propios que cada dia delimita mas claramente su ntcleo central de conocimientos
"El Cuidado". Los integrantes de su gremio, ayudan y cuidan a las personas
mediante la practica de cuidados profesionales, para tal efecto las enfermeras
utilizan al Proceso de Atenciéon de Enfermeria (PAE) como un método que les

permite el cuidado de las personas.

En este sentido el PAE, es el método mediante el cual se proporcionan cuidados
individualizados al cliente y familia, es un enfoque deliberativo de resolucién de
problemas que requieren capacidades cognitivas técnicas e interpersonales y que

va dirigido a satisfacer las necesidades del sistema cliente y familia.

Para tal efecto el profesional de enfermeria requiere de habilidades y destrezas
cognitivas y motrices para poder ayudar al cliente; en este sentido el Proceso de
Atencion de Enfermeria permite la toma de decisiones basadas en un proceso
reflexivo, donde la enfermera pone en juego sus conocimientos y experiencias
para realizar los diagnésticos y planear la intervenciones que contribuyan a

mejorar, recuperar o mantener la salud y bienestar del cliente.

En este sentido y como una forma de evidenciar lo anterior, se realiza el presente
Estudio de Caso el cual va dirigido a una mujer adulta mayor, la cual se encuentra
hospitalizada en el hospital Sharp de Mazattan; asi como por la afeccién de su

salud, requiere de cuidados profesionales.

El estudio de caso contara con dos ejes; el primero de ellos es el metodolégico
sustentado en el proceso de Atencién de Enfermeria y el segundo es de tipo

conceptual con base al Modelo de Virginia Henderson.



El proyecto para el estudio de caso ha sido organizado en tres grandes capitulos;
el primero de ellos se refiere a los objetivos. el segundo al marco tedrico que lo
sustentard y por ultimo se sefala la metodologia; esto es, la forma como se
realizara. Al término del mismo se presenta la bibliografia que se considerd para

integrar el marco teédrico.



JUSTIFICACION

La enfermera requiere sustentar su practica cotidiana en bases cientificas para lo
cual cuenta con un método particular el cual le da las herramientas para la toma
de decisiones en forma reflexiva, en este sentido el Proceso de Atencion de
Enfermeria (PAE) ha sido considerado como una herramienta que contribuye al
desarrollo de habilidades del pensamiento critico {PC), derivado del andlisis de la
informacion recabada, para planear intervenciones que tienen como base una

fundamentacién emanada del conocimiento cientifico y humanistico entre otros.

En consecuencia, es necesario que la Licenciada en Enfermeria y Obstetricia
haga evidente la adquisicion y desarrollo de dichas habilidades, por lo tanto, se
elabora el presente proyecto, en el cual se pretende llevar acabo un Estudio de
Caso a una mujer adulta mayor, con alteracién de su salud y afeccion de sus

necesidades basicas, el cual fue realizado para fines de titulacion.

La enfermeria como disciplina encargada del cuidado tiene que estar a la
vanguardia de los avances conceptuales, cientificos u tecnolégicos en relacién a la
atencién de los individuos sanos o enfermos. Para poder otorgar el cuidado los
profesionales: las enfermeras; cuentan con un método conocido como el (PAE), el
cual permile identificar las necesidades afectadas del cliente y llevar acabo las

intervenciones que le ayuden a su satisfaccion.



|. OBJETIVOS

1.1. General

A través del Proceso de Atencion de Enfermeria y del Modelo Conceptual de
Virginia Henderson, ayudar a un cliente adulto mayor con alteracion de sus

necesidades.

1.2. Objetivos especificos

1.2.1 Mediante la valoracion se construira una base de datos que permita la

identificacion las necesidades afectadas del cliente.

1.2.2 Analizar la informacion obtenida para realizar los diagndsticos de

enfermeria apropiados a cada necesidad afectada.

1.2.3 Identificar los factores y fuentes que dificultan al cliente la satisfaccion de

sus necesidades.

1.2.4 Con base a los diagndsticos establecidos, las fuentes y factores de
dificultad; se propondra las intervenciones independientes e interdependientes
de enfermeria, consideradas en las fuentes de ayuda expuestas por Virginia

Henderson.

1.2.5 Evaluar las acciones efectuadas en el logro de los objetivos fijados.
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A continuacion se presentan los aspectos conceptuales que se consideran

necesarios para sustentar el estudio de caso:
2.1. CUIDADO.

“Histéricanente la enfermeria ha permanecido atada a un rol subordinado dentro
de las estructuras burocraticas de los servicios de salud y sus directivas
medicas. Cuidar a los pacientes como seres humanos con necesidades y que se
encuentran en una situacién coyuntural de sus vidas, lo cual es la razéon de
enfermeria original y primariamente, lo que se ha ido relegando progresivamente
del sistema de prioridades del establecimiento medico burocratico, en aras de

promover servicios eficientes que respondan a la premisa de costo beneficio™.

Enfermeria ha querido volver al pasado y restablecer la responsabilidad y la
relacién personal con el cliente. Sin embargo, la organizacién de la practica no
ha apuntado hacia el objetivo de la responsabilidad profesional de la enfermera
hacia el cuidado del cliente, en los aspectos del tiempo y en los diferentes
ambientes. Generalmente la enfermera esta atada en tiempo y espacio, a un
periodo particular de hospitalizacion o consulta, la institucion que la emplea le
asigna una gran parte de las responsabilidades, transformando asf el cuidado en

actividades rutinarias, ademas de una gran cantidad de carga administrativa.

Se sucede la fragmentacion y discontinuidad del cuidado ya que las enfermeras
hospitalarias se separan del cuidado en el hogar y comienzan un arduo trabajo
para disminuir la brecha de la tecnologia medica, siendo ellas utilizadas

basicamente para satisfacer las demandas burocraticas de las instituciones, al

'DURAN de V. M. M. "Deun viejo a un nuevo paradigma de Cuidado de Enfermerfa”,
mecandgrama Facultad de Enfermeria. Universidad Nacional de Colombia En: Antologfa
Fundamentacion Tedrica para el cuidado. México, D.F. 2004 p.-115.



mismo tiempo tratando de cumplir su deber original de cuidar a las personas de
manera individual (persona N persona). Es decir, se pierde la esencia de la

enfermerfa personalizada de los primeros dias.

Pero si la enfermera desea evolucionar a la etapa de integracién profesional la
estructura de la practica debe facilitar a la enfermera oportunidades para que

realmente funcione como un asociado en el cuidado de la salud.

lLa Enfermeria progresa hacia un desarrollo integrador y la forma de trabajo
compartido se torna una forma de vida. Este proceso envuelve la sintesis del
cuidado individualizado, intuitivo y forma parte del estado de desarrolio
profesional que interrelacione conocimientos sobre cuidado, tecnologia médica y

elementos organizativos.
2.1.1. Concepto.

“Elcuidado es el objeto de estudio de la ciencia de enfermeria como ntcleo de
accidon e intervencién especifica que le da fundamento y especificidad a la
disciplina. El cuidado a la persona, es fa interaccién continua con el entorno, en
la experiencia de salud, esta se ubica en situaciones vitales del hombre y de la
mujer en eventos como el nacimiento, y el desarrollo de la persona y los eventos
problematicos de la de la enfermedad o de la muerte. El cuidado es visto como
un proceso de interaccion con grupos de personas, como los familiares y otros

profesionales de la salud que atienden a la persona»?

* Rodriguez J. S.  “Hack la Construccion de un Modelo para el Cuidado”, En: Antologia
Fundamentacién Tedrica para el cuidado. México, D.F. 2004 p.-392



2.1.2. Antecedentes Histéricos.

El concepto de enfermeria contribuye en gran medida a la clarificacion del
significado hislérico del mismo. Se manifiesta de forma mucho mas concreta, la
actividad del cuidar restringiendo la misma a los cuidados de los enfermos
(cuidador de enfermos / enfermero-a), 1o cual ha llevado a la confusion a la hora
de interpretar de forma demasiado estrecha una actividad ancestral, que desde
sus origenes se han ocupado de tareas que iban mucho mas alla del mero
cuidado de enfermos. En consecuencia, cabe afirmar que desde los origenes
del hombre, las actividades de enfermeria tiene su reflejo en los cuidados mas
elementales, gue son los relacionados con la supervivencia, los cuidados

durante el parto, la crianza, la lactancia y el destete.

La perpetuacion de las sociedades triviales dependia del nivel de éxito en lales
cuidados dada la extremada mortalidad gue acechaba ese delicado periodo del
que dependia la produccién, mantenimiento y mejora del precaric sistema social
de la época. De esta situacion se deducen dos factores trascendentales en la
historia de la enfermeria, el gran protagonismao de la mujer y a la imporiancia de
los -cuidados directamente implicados en la satisfaccion de necesidades de

supervivencia, en general, y de la alimentacion, en particular.

~Todo lo gue de bueno y malo haya tenido y tenga la enfermeria proviene de ese
nicleo original cuyo caréacter verlebrador no debe pasar desapercibido para los

historiadores de la enfermeria contemporanea.?

®SILES J. ~Fundarentos Histéricos de la enfermerla” En: Antologia Fundamentacién Teérica
para el cuidado. México, D.F. 2004 p.-15



2.1.3. Tipos de Cuidados.

“Cuidar es, ante todo, un acto de vida, en el sentido que cuidar representa una
infinita variedad de actividades dirigidas a mantener y conservar la vida y

permilir que ésta se continte y reproduzca ..."*

“Elvocabulario ingles, mas rico que la lengua francesa respecto a la nocién de
los cuidados, ha mantenido dos tipos de cuidados de naturaleza diferente: care:

(Los cuidados de costumbres y habituales).

Relacionados con las funciones de conservacion de continuidad de la vida. Los
cuidados representan todo este conjunto de actividades que aseguran la
continuidad de la vida como: beber, comer, evacuar, levantarse, moverse,
desplazarse, asf como todo aquello que contribuye al desarrollo de la vida de
nuestro ser, formando, manteniendo la imagen del cuerpo, las relaciones,
estimulando los intercambios con todo aquello que es fundamental para la vida,
las fuentes de energia vital, la luz, el calor, la relaciébn con personas

desconocidas, los objetos familiares etc. * ®

Todos estos cuidados son determinados por la cultura, universalidad y
diversidad, representando todos los cuidados permanentes que tienen como
Unica funcién mantener fa vida. Existiendo un tiempo para todo.

" . Cure: (l.os cuidados de curacion o tratamiento de la enfermedad):

Relacionados con la necesidad de curar aquello que obstaculiza la vida. Tienen

por objeto, limitar la enfermedad, luchar contra ella y atajar sus causas.

‘ COLLIERE, F. M. ~Dquisiciones sobre la naturaleza de los cuidados, para comprender |a
naturaleza de los cuidados de enfermeria‘cap. 12 En: Antologia Fundamentacion Tedrica para
el cuidado. México, D.F. 2004 p.-33.

“ IDEM. pp.34.



Garanlizar la continuidad de la vida, en donde se encuentran cbstaculos o

trabas, entre las principales que son:

El hambre, es decir, la falla de recursos en energia alimentaria para mantener
las funciones vitales. Este fue el principal obstaculo de la vida durante miles de

anos, e incluso ahera para una gran parte de la poblacién mundial . " ©

Se debe proporcionar cuidados a la humanidad para prolegerla y preservarla
ayudando a los individuos a encontrar un significado a la enfermedad,

sufrimiento y dolor.

~.Cuando prevalece la cure sobre el care, descuidando los cuidados habituales
y de costumbre, se aniquilan todas las fuerzas vivas de la persona, todo aguello
que la hace ser y querer reaccionar, ya que se agolan todas la fuentes de

energfa...”

2.1.4. Connotaciones del Cuidado.
“Laenfermeria es una ciencia humanistica que tiene como objeto de estudio el
cuidado a la salud de la persona en su proceso de vida en una dimensién
holistica y con el propésito de potencializar sus capacidades en su desarrollo
humano, tiene como campos de accion los sitios donde la persona se desarrolla

y atiende su salud.

E! cuidado es el objelo de estudio de la ciencia de enfermeria como el nucleo de
accién e intervencidn especifica que le da fundamenio y especificidad a la
disciplina. El cuidado a la persona, es la interaccidn continua con e! entorno, en
la experiencia de salud, ésla se ubica en situaciones vitales del hombre y de la

mujer en eventos como nacimiento, el crecimiento y desarrollo de la personay a

€ IDEM. pp 35.
" IDEM. pp 35.



los eventos problematicos de la enfermedad o de la muerte. E! cuidado es vislo
como el proceso de interaccion con grupos de personas, como los familiares,

amigos vy otros profesionales de la salud que atienden a la persona.*®

Existen cuidados especializados que no pueden ser otorgados por todas las

personas y los profesionales en enfermeria se forman para ello.

En esta accion del cuidado se requiere de Ia interaccion de dos o mas perscnas

por lo tanto se pueden ver en dos ¢ mas dimensiones:

Cuidar de uno mismo: manteniendo un control de fa promocidn a la salud en el

individuo.

Cuidar de otros: sosteniendo una relacion enfermera-cliente, con la finalidad de

recibir y proporcionar cuidados especificos.

Cuidar con otros: con el apoyo de otros miembros del equipo multidisciplinario
brindar la atencion al cliente para satisfacer sus necesidades; involucrandose a

los amigos, familia y comunidad.

* RODRIGUEZ Jiménez S. Op cit. p, 392



2.2. ENFERMERIA.

La enfermeria es una disciplina que ha tenido diversas etapas de desarrollo en
su proceso histérico, el ejemplo mas objelivo de estas transformaciones es la
transicién de centrar su atencidn en la enfermedad y curacién debiende

ubicarla hoy en la actualidad en la persona y el cuidado.

~.la disciplina de enfermeria esta formada por varios componenies como:
perspectiva, dominio, definiciones y conceptos existentes y aceptados por

enfermeria y patrones de conocimiento de la disciplina, * *

La enfermeria tiene las caracleristicas propias de las profesiones que han sido
llamadas por algunos autores como ~ profesiones de ayuda ~las cuales estan
dirigidas a servir a la persona dandole el apoyo que necesila para superar su
falta de salud de conocimientos. ¥ asi llegar a ser una persona sana y
productiva; la enfermera lendra presente gue la persona hurhana. es la que
recibird su accién y por lo mismo debe tener un conocimiento lo mas completo
posible de las necesidades fisicas, sociales y espirituales del paciente. Asi como

las manifestaciones de su emotividad y de como influye la enfermedad en esta.

Para que dicho conocimiento sea mas facil de apreciar es recomendable gue
conozca las propias necesidades y trate de satisfacerlas lo mas completo que le
sea posible, de manera que tenga una existencia saludable y pueda asi ayudar a
los demas a lograr esa meta. Esta conducta lo hara extensiva a su familia

colaborando en lo que sea posible a que tengan una mejor salud.

’ DURAN de V. M. M. “Mirco Epistemolégica de Enfermerla” Mecanégrama, Faculltad de
Enfermeria, Universidad Nacional de Colombia, 2001 En Anlclogia Fundameantacion tedrica para
el cuidado. México D.F. 2004 p. 150.



2.2.1. Concepto.

Enfermerfa Virginia Henderson; la definid ~entérminos funcionales; La tnica
funcion de la enfermera consiste en ayudar al individuo enfermo o sano a
realizar las actividades en que contribuye a su salud o recuperacién { o a la
muerte tranquila), que llevara a cabo sin ayuda, si contara con la fuerza, la
voluntad o conocimientos necesarios haciendo de tal modo que se le facilite, la

consecucion de independencia lo mas rapidamente posible." '

La enfermeria es una ciencia y disciplina joven en proceso de construccion con
base de conocimientos propios, cientificos, éticos, morales, personales, con un
objeto de estudio; trabajando con seres humanos y apoyados en otras
disciplinas, a través de una practica social. Tomando en cuenta las decisiones
basadas en evidencias apoyados en criterios de evaluacién. Adquiriendo
autonomia la cual ayuda en la toma de decisiones y asumiendo
responsabilidades y a la vez independiente para ejercer la profesién fuera de
una institucion. Convirtiéndose asi en un arte personal al asumir el conocimiento

moral y ético.
2.2.2. Antecedentes Histéricos.

La imponrtancia de la historia de la enfermeria va mas alla de un recuento de las
fechas o de los sucesos imporiantes, se basa en el conocimiento de los
antecedentes, ya que desde los origenes del hombre, la mujer ha desempenado
los cuidados hacia los demas individuos. Primero por supervivencia vy
alimentacioén; posteriormente se fue asumiendo que era responsabilidad de esta
continuar con el cuidado. De esta forma el concepto de enfermeria es derivado

de nutrir o criar. A través de la historia la mujer ha sido el pilar mas imporiante al

' MARRINER, T. A. R. A. M. ~Mdelos y teorias en enfermerfa”En: Anlologia Fundamentacién
Tedrica para el cuidado. México, D.F. 2004 p. 206.



desempefar el papel de cuidadora/enfermera, tratando de enfocar estos

cuidados a personas con alteracién en sus necesidades.

"En el origen de la humanidad los cuidados fueron proporcionados
particularmente por las mujeres alrededor de la fecundidad, con la liegada de la
era cristiana y la aparicion de la medicina; es asi como se han ido
proporcionando los cuidados desde nuestros ancestros y dia con dia se han ido
cambiando radicalmente, los cuidados de enfermeria a través de la literatura y
otras tformas se ha ido mejorando, es asi que a través del desarrollo de Ia
educacién se ha encontrado un gran progreso en la investigacion y en los

cuidados de enfermeria.

El nimero de departamenios y catedras de enfermeria crecid, especiaimente en
los afios 80. Gradualmente ha ide aumentando el numero de profesicnales gue
se dedica a la investigacién y se han introducido en la practica de enfermeria,
estudios de la investigacion y desarrollo, observdndose cambios en las actitudes
de los profesionales, presentando mayor atencidn a las necesidades de los
pacientes e introduciendo nuevos sistemas de documentacién, dando

continuidad a la asistencia del cliente.""
2.2.3. Metaparadigma de Enfermeria.

La enfermeria. ~Se caracterizo como ~normativa™ es un estado en el cual se
pierde un sistema de interrelacion en el entorno N ambiente y consecuentemente
se abandona parle de |a auvtoridad y de la expansion de la etapa anterior. Se
desarrolla una posicién competitiva y persuasiva y se trata de establecer y

mantener un dominio propio.™?

:’FLORES T. A E. "Eorfas y Modelos de la Enfermeria®. 2° ed. Mxico. D.F. 1997, pp.60-64.
*DURAN de V. M. M. Op. Cit. p. 114
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La enfermera ha querido volver al pasado y reestablecer la responsabilidad y la

relacién personal con el cliente.

“Lasestructuras corporativas actuales incluyen un amplio espectro de atencion
de salud que hace posible que la enfermera ocupe posiciones que permitan
expandir los ambientes para dar cuidados y atender las necesidades de saludvde
manera personalizada / individual. Tal cuidado de la enfermeria es cuando se
incorpora requiere de la inclusién de elementos de ambos paradi'gmas, pero se

debe estar alerta y conocer como se interrelacionan” '

Es de suma importancia la transformacion de la enfermerfa ya que la
identificacidn de las necesidades en el cliente se han ido desgastando, debido a
la institucionalizacion del personal, siendo prioritario reforzar el potencial para
actuar y tomar decisiones, fortaleciendo el vinculo con otras enfermeras y

miembros del equipo multidisciplinario de atencion al cliente.

" IDEM. pp. 116.

i1



2.3. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA (PAE).

Para que la enfermera pueda otorgar cuidados profesionales no solo es
necesario que cuente con los conocimientos, sino que también requiere de un
método que le permita por un lado la toma de decisiones y por otro lado; estas
decisiones estén en relacion con las necesidades del cliente, basadas en un

sustento cientifico, humanistico, tecnoldgico e histérico entre otros.

Por lo tanto es necesario que para el presente estudio de caso se desarrolle el

siguiente subcapitulo de Proceso atencién de enfermeria.

“Elproceso de enfermeria es un método para realizar algo, que por lo general
abarca cierto nimero de pasos, y que intenta lograr un resultado particular. El
proceso de enfermeria es la aplicacion de la resolucion cientifica de problemas
a los cuidados de enfermeria, este proceso se utiliza para identificar los
problemas del cliente, para planear y efectuar en forma sistematica los cuidados

; : : w4
de enfermeria , y para evaluar los resultados obtenidos con estos cuidados.

2.3.1. Concepto.

De acuerdo con Rosalinda Alfaro, el Proceso de Atencion de Enfermeria se de
como ~un método sistematico y organizado de administrar cuidados de
enfermeria individualizados, que se centra en la identificacion y tratamiento de
las respuestas del paciente y las alteraciones de salud reales o potenciales.

El termino cliente se incluye también a la familia o a la comunidad.

Consta de cinco etapas: Valoracion, Diagnostico, Planificacién, Ejecucion y

Evaluacion.n'°

" MARRINER. A.R.N. ~& proceso de atencion de enfermeria"El manual moderno 2° ed. Mexico
D.F. 1983. pp. 206

'S GARCIA G. M. De J. "E proceso de Enfermerfa y el Modelo de Virginia Henderson".Ed
progreso. 1997 México, DFF. p.21.

12



2.3.2. Antecedentes Histéricos.

“.la enfermeria como practica ha existido desde que hubo enfermos que
necesitaron de una persona que los atendiera, en su estado de impedimento o
necesidad. Fue hasta mediados del sigio XIX con Florencia Nightingale, a la que
con justa razén se le llama ~tindadora de la enfermeria moderna®, la cual
empezd a reconocer la importancia de la contribucién de la enfermera en la

prevencion de la enfermedad y en la recuperacién de la salud"!®

“Porel ano de 1973, se introdujo en la ensefanza en las materias de enfermeria,
el proceso de atencion de enfermeria (PAE), por que se te considera un buen
instrumento para dar un cuidado individual al paciente. Se comparaba el
proceso de enfermeria, con el process de resolucidn de problemas y el método
cientifico; sosteniendc que el proceso de resolucion de problemas es lo mismo
que el método cientifico simplificado, y el proceso de enfermeria, es proceso de
resolucion de problemas, con los mismos pascs, perc dando a los problemas, el

nombre de necesidades.

Actualmente estos conceptos se siguen manejando en enfermeria y son la base

para impulsar la profesionalizaciéon de la misma.

En 1976, la Asociacién Nacional de Escuelas de Enfermeria A.C. edito un
documento scbre el Proceso de Atencién de Enfermeria en donde se le definio
como ~Unordenamiento l6gico de actividades™ a realizar por la enfermera, para

proporcionar atencidn de calidad al individuo, familia y comunidad.

Asi mismo se destaco la necesidad de favorecer el pensamiento reflexivo de la
estudiante de enfermeria y de impulsar su participacidn acliva en la atencién al
cliente utifizando el ordenamiento sistematico de los pascs necesarios para

implementar y poner en practica un plan de cuidados; mediante el cual se le de

" IDEM. pp. 21.
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al paciente un trato mas individual y se le atiendan sus necesidades en las tres

esferas, considerando como un ser Bio-psico-social" !’

Se considerara dentro del proceso de atencion de enfermeria la seleccion de
diagnésticos o etiquetas diagnosticas, aprobados por la NANDA (Asociacion

Norteamericana de Diagndsticos de Enfermeria.)
2.3.3. Etapas del Proceso de Atencion de Enfermeria.

El proceso de atencion de enfermeria consta de cinco etapas: valoracion,
diagnostice, planeacién, ejecucion y evaluacion. A lo large de lodas las elapas
del proceso, la enfermera se guia por un modelo de enfermerfa. En este caso

se seguird el medele de Virginia Henderson.

a) Valoracion.

“Estaetapa se realiza reuniendo foda la informacién necesaria pare determinar
el estado de salud del cliente, mediante una historia de enfermeria que abarca
las 14 necesidades basicas del cliente"'® Identificando los factores y fuentes de
dificultad.

Para recabar esta informacién se emplean diversos instrumentos:

Guia de valoracion de necesidades.
Historia clinica.
Hojas de enfermeria.

Anecdotario.

" IDEM. pp. 21.



b) Diagnéstico.

"Enesta etapa se examina el grado de dependencia e interdependencia del
cliente o su familia, en cada una de sus necesidades basicas y los problemas de
salud reales o potenciales, empleando las etiquetas diagnosticas de la
NANDA" !?

c) Planeacién,

“Se desarrolla un piah de accidn, con el cliente y su familia que incluye las
siguientes actividades: determinar prioridades, objetivos, actividades de
enfermeria y del cliente ya que estos ayudaran a lograr los objetivos que ambos

han establecido. El plan de accién incluye las ordenes medicas™?’

d) Ejecucion.
Se realizan. las actividades prescritas durante la fase de planeacién, se
determinan las intervenciones del cliente o su familia en el plan de cuidados y se

identifican nuevos problemas o avances"?'

e) Evaluacion.

“Sedecide se el plan ha sido efectivo o si es necesario hacer algun cambio, la
evaluacion se hace en base a los objetivos propuestos, observando si se ha
logrado la independencia del cliente en todas sus necesidades bésicas, si se
realizaron las actividades como estaban propuestas, o que cambios hay que

introducir”?*

""IDEM. pp. 21.
"IDEM. pp. 21.
% IDEM., pp. 22.
"' IDEM. pp. 22.
2 IDEM. pp. 22.
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2.4. MODELO CONCEPTUAL DE VIRGINIA HENDERSON.

“El modelo conceptual de Virginia Henderson da una vision clara de los cuidados
de enfermeria. La aplicacién de proceso de cuidados a partir de este modelo
resulta esencial para la enfermera, que quiere individualizar los cuidados, sea
cual sea la situacion que viva la persona. Sin‘'embargo para llegar a planificar los
cuidados a partir del concepto de cuidados de enfermeria de Virginia Henderson

hay que mencionar los conceptos claves de este modelo.

Segun Virginia Henderson el rol fundamental de -la enfermera consiste en
ayudar al individuo enfermo o sano a conservar o recuperarla salud (asistirlo en
los ultimos momentos) para que pueda cumplir con las tareas, que el solo
lograra si tuviera la fuerza, la voluntad o poseyera los conocimientos deseados y
cumplir con sus funciones, de forma que le ayudemos a reconquistar su

independencia lo mas rapidamente posible.

Para Virginia Henderson el individuo sano o enfermo es un todo completo, que
presenta catorce necesidades fundamentales, y el rol de enfermera consiste en

ayudar a recuperar su independencia lo mas rapidamente posible. "
2.4.1. Antecedentes.

~Virdnia Henderson no pretendié elaborar una teoria de enfermeria, ya que en
su época tal cuestion, no era motivo de especulacion. Lo que ella le lievo a
desarrollar su trabajo fue la preocupacion que le causaba el constatar la
ausencia de una determinacién de la funcion propia de la enfermera; ya desde la

época de estudiante, sus experiencias tedricas y practicas le llevaron a

 (Manuscrito) GARCIA M. A. HERNANDEZ R. L. M. SANDOVAL A. L ~Boria de Virginia
Henderson™ Tomado del disco compaclo: Fundamentacidn Tedrica para el Cuidado. Del
seminario de titilacion.
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preguniarse que es o gue deberian hacer loas enfermeras gue no pudieran

hacer otros profesionales de la salud.

El modelo absolutamente medicalizado de las ensefanzas de enfermeria de
aquella época, le creaba satisfaccién por la ausencia de un modelo enfermero
que le proporcionara una identidad profesional propia. Como enfermera

graduada siguié interesandose en estos temas.,

A partir de la revisidn de la bibliografia existentes en aquellos afos sobre
enfermeria, se dio cuenta que los libros gue pretendian ser basicos para
formacion de las enfermeras, no definian de forma clara cuales eran sus
funciones vy sin que este elemento primordial N para Nella no se podian

establecer los principios y la practica de la profesion."*

2.4.2, Principales conceplos del modelo.
Les principales conceptos son explicitados de la siguiente manera:

“Necesidad Fundamental:
Necesidad vital; es decir es todo aquello esencial para el ser humano para
mantener vivo yo asegurar su bienestar; las cuales se derivan de la siguiente

manera:

Independencia:
Satisfaccion de una de las necesidades del ser humano a través de las acciones
adecuadas que realiza el mismo ¢ que otros hacen en su lugar segun su fase de

crecimiento y desarrollo, y segun las normas y criterios de salud establecidos.

* FERNANDEZ F. C. N y MARTIN G. ~f Modelo de Virginia Henderson y el Proceso de
Atencion de Enfarmerla ~. Barcelona Espana 1993 En: Antologia de Fundamentacién teérica
para el cuidado. pp. 264.
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Dependencia: ‘
No satisfaccion de una o varias necesidades del ser humano por las acciones
inadecuadas que realiza o por tener la posibilidad de cumplirlas en virtud de una

incapacidad de una falta de suplencia.

Problema de Dependencia:
Cambio desfavorable de orden bio-psico-social en la satisfaccion de una

necesidad fundamental gue se manffiesta por signos observables en el cliente.

Manifestacion:
Signos chservables en el individuo que permiten identificar la independencia o la

dependencia en la satisfaccion de sus necesidades.

Valores:
Los valores reflejan las creencias subyacentes a la concepcién del modelo de
Virginia Henderson y estan precisados en . su definicion mencionada

anteriormente.

Elementos Mayores:

Los elementos del modelo han sido identificados de la siguiente manera:

Objetivo:
Conservar o recuperar la independencia del cliente en la satisfaccion de sus 14

necesidades fundamentales.

Cliente:
Ser humano que forma un todo completo, presentando 14 necesidades

fundamentales de orden Bio-psico-social. *?

*® GARCIA M. A. HERNANDEZ R. L. M. SANDOVAL A. L Op. cit. disco
compacto.
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2.4.3. Principales supuestos:

Enfermeria:

Una enfermera tiene como unica funcidn ayudar a los individuos sanos o
enfermos, una enfermera actia como miembro de un equipo medico. Una
enfermera debe tener nociones tanto de biologia como de sociologia. La

enfermera puede valorar las necesidades humanas basicas.

Persona:
Las personas deben mantener el equilibrio fisioldgico y emocional. El cuerpo y
la mente de una persona no se pueden separar, el cliente requiere ayuda para

conseguir la independencia. El cliente y su familia constituyen una unidad.

Salud:

La salud es la calidad de vida, la salud es fundamental para el funcionamiento
humano, la salud requiere independencia e interdependencia. Favorecer la salud
es mas importante que cuidar al enfermo. Toda persona conseguira estar mas
sana o mantendra un buen estado de salud si cuenta con la fuerza, voluntad y

conocimientos.

Entorno:

Las personas que estan sanas pueden controlar su entorno, pero fa enfermedad
puede interferir en dicha capacidad, las enfermeras deben formarse en
cuestiones de seguridad. Deben proteger al cliente de lesiones mecénicas.
Deberan reducir al minimo la posibilidad de accidentes a través de consejos en

: L, . s 26
cuanto a la construccion de edificios, adquisicion de equipos y mantenimiento

* MARRINER, T. A. R. A. M. Op. cit. p. 206,
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2.4.4 Catorce Necesidades Basicas.

a) Necesidad de axigenacion.

“Larespiracién es la funcion por medio de la cual el organismo absorbe del
exierior, (inspiracién) el oxigeno necesario péra el sostenimiento de la vida v
elimina (espiracién), def interior los gases nocivos para la misma.

El intercambio de gases en el acto de la respiracion se realiza a dos niveles 1ro
entre el organismo y el medio ambiente, y el segundo al interior del organismo,
entre fas células de los tejidos y la sangre, (respiracién lisular). .

El oxigeno es transporiado a las células del organismo por Ja hemaoglcbina

contenida en los eritrocilos. "’

b) Necesidad de Nutricién e hidratacion.
“Enel termino nutricién es una cualidad o estado de los seres vivos; cuando
usamaos este termino para referirmos a una persona humana, es fAcit determinar

si esta bien o mal nutrida.

La digestion es el proceso mediante el cual las moléculas de las sustancias
nuiritivas se convierlen en moléculas mas sencillas, aptas para la absorcién.

Comprende una fase mecanica y una fase quimica.

Para mantener una buena hidratacion, el agua es un compenente abundante y
necesario en el organismo humano. El cuerpo del recién nacido esta constituido
de un 80 por ciento de agua. En el crganismo del adulto este componente esta -

presente del 45 al 60 por ciento”.?®

7 GARCIA G. M. De J. Op. cit. p. 21.
“ IDEM pp 67-68.
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c) Necesidad de Eliminacién.

“Para conservar su funcionamiento normal, el organismo debe desechar los
residuos acumulados durante el catabolismo de los alimentos, asi como los
gases y olros elementos no ulilizables, formados durante el proceso de la

digestion.

Al acto evacuar el intestino se le denomina defecacion y a los desechos

eliminados se les llama heces fecales.*

d) Necesidad de Moverse y mantener una buena postura.
“Elejercicio ayuda a mantener un corazén saludable porgue hace gque aumente
la circulacién coronaria y las fibras del miocardio se contraen para aumentar el

gasto cardiaco.

Cuando el cuerpo esta sano y bien alineado, los musculos estan en un estado
de ligera tension. La buena alineacidn necesita una fuerza muscular minima y
mantiene un apoyo adecuado para la estructura y érganos internos del cuerpo.

Una buena postura mejora la salud y le da una buena presencia a nuestro
cuerpo. Los cambios de actividad o posicion ayudan a conservar el tono

muscular y evitan Ia fatiga”.*

e) Necesidad de Descanso y suefio.

“Eldescanso fisico y mental son necesidades basicas del ser humano, cada
persona necesita ciertos requerimientos de tiempo y condiciones favorables para
satisfacer su necesidad de dormir y descansar, lo cual es muy importante para

tener un funcionamiento optimo de su organismo.

*\DEM pp 97
“IDEM pp 199
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El descanso fisico comprende la ausencia de dolor y un ambiente de armonia
que favorezca la relajacién. El bienestar emocional comprende un estado libre

de tensiones de estrés o de ansiedad.

El suerio es un estado de inconsciencia del que se puede sacar a una persona
por medio de estimulos apropiados. El suefio se caracteriza por una minima
actividad fisica, el suefo ayuda a recuperar [a energia perdida durante las

actividades cotidianas y el trabajo fisico y mental del dfa".®'

f) Necesidad de Usar prendas de vestir adecuadas.
“Laforma de vestir y acicalarse son parte importante de la personalidad de un

individuo, es un rasgo parlicular que le hace ser diferente a los demés.

La forma de vestir es parte de la cultura en gue vivimos, y no hemos
desarroflado. Los rasgos culturales son mas firmes en las personas que viven
en el campo y en las etnias, las cuales no cambian su forma de vestir en

ninguna circunstancia; mientras que su arreglo personal es sencilie y vistoso.

Las personas de la ciudad, sobre todo las de nivel econdmico alto, visten segin
las normas sociales y cambian segin las estacicnes del afio y 1a moda. En la
mayoria de los hospitales no se permite a los clientes que usen su ropa-
personal, esta debe ser sustituida por la ropa del hospital desde su ingreso hasta

que él sea dado de alta".%?

" g) Necesidad de Termorregulacion.
~Latemperalura corporal es el grado de calor gue mantiene el organismo en un
momento determinado. La temperatura corporal, es el equilibrio entre el calor

praducido por el organismo, como resultado de la oxidacion de los alimentos; el

T IDEM pp 128.
2 \DEM pp 207.
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calor que recibe del medio ambienle y el calor que pierde en la transpiracién, la

respiracién y la excrecion; principalmente. »*

h) Necesidad de Higiene y proteccion de la piel.

“Lahigiene corporal es una de las formas mas sencillas de conservar la salud
fisica y proporcionar bienestar. Es conveniente que consideremos nuestro
organismo como un deficado mécanismo de precision, que se debe de conservar
con el maximo cuidado, para que responda plenamente a nuesiros

requerimientos.

Las funciones de la piel principalmente constituye una barrera eficaz contra las
agresiones del ambiente, protege conira el fric intensc en altas temperaturas
impide la perdida excesiva de liquidcs por evaporacion. Una piel intacta no

permite la entrada de microorganismos. ***

i) Necesidad de Evitar los peligros.

"Los accidentes resultan un gave problema social, econdémico y de salud.

Son causados de un considerable porcentaje de pérdidas humanas, de invalidez
y disminucién de las horas de trabajo efectivas de persanas en edad productiva,
lo que afecta ala economia familiar.

Muchos de los accidentes pueden prevenirse tomando en cuenta ciertas
medidas prudenciales sencillas. Que debemos de hacer parte de nuestro vivir

cotidiano. %

Es primordial la participacion de enfermeria en la prevencidn de accidentes, a

través de capacitacioén continua a los individuos y a la comunidad.

j} Necesidad de Comunicarse.

> IDEM pp 118
* IDEM pp 175.
T IDEM pp 150.
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“Lacomunicacion es proceso que a través del cual, se trasmiten y reciben ideas
emociones e informaciones entre personas y grupos de personas. Comprende
todos los mecanismos por medio de lo cuales una persona se relaciona con

otras personas.

El poderse comunicar positivamente con las demas personas y recibir
informacién de los demas, es de suma importancia para la conservacion de la
salud, en todas las etapas de la vida, por que la comunicacién es un medic para
satisfacer las necesidades basicas. Para que haya comunicacion es necesario
que exista un emisor, que envia un mensaje y un receptor, que respoende a dicho

mensaje; otros elementos importantes son: la forma, el contenido y el ruido”.%

La enfermeria debe considerar la comunicacion como pilar fundamental en la
atencion al cliente, ya que se lograra con ello fortalecer los vinculo y obtener la

informacién adecuada para lograr la pronta recuperacion del individuo.

k) Necesidad de Vivir segin sus creencias y valores.

~Porla historia, conocemos que el hombre, por la sola razén natural, reconoce la
necesidad de creer en un ser superior. Sin embargo, para que las relaciones del
hombre con Dios sean satisfactorias, necesita el hombre una idea precisa de la

divinidad y del cual debe ser su actitud ante el ser superior.

La enfermedad es una circunstancia adversa para toda la familia, pero
principalmente para el propio enfermo, que se ve afectado fisicamente y con
mucha frecuencia social y econdmicamente. En esta circunstancia la persona
siente la necesidad de la ayuda de una fuerza superior y se eleva hacia el Ser
Supremo para imploraf ayuda encontrando en la practica de su fe la fuerza para

salir adelante" ®’

S IDEM pp 212.
¥ \DEM pp 280.

24



Al contacto con el cliente se debe indagar en las creencias y valores de ély su
familia, para lograr una jerarquizacion de sus necesidades y una ayuda eficaz en

este aspecito.

1} Necesidad de Trabajar y realizarse.
El estado de salud no es un fin en si mismo, Lo que importa, es que la salud
permita al individuo, el goce pleno de sus facultades para que disfrute el

bienestar individual y colabore el progreso comun.

Trabajar es una necesidad béasica del ser humano, es una forma de auto
expresion importante a través de la cual, la persona puede manifestar su
capacidad creadora. Esta necesidad pide, como requerimiento fundamental para
su satisfaccion, el hecho de que la tarea que se realiza este de acuerdo con: la
vocacion, la capacidad, aptitudes, interés y caracter de la persona que lo realiza,

de lo contrario se convierte en algo desagradable que la persona trata de evitar.

m) Necesidad de Jugar/Participar en actividades recreativas.
La recreacion es una necesidad hasica para todo ser humano, en cualquier
etapa de su vida para que sea verdaderamente beneficiosa es necesario

distinguir entre pasatlempo recreacion y ocio.

Pasatiempo: es la actividad que entretiene pero no favorece el descanso ni el

crecimiento personal.

Recreacién: es igual a entretenimiento o placer.

Ocio: descanso, entretenimiento, obras de ingenio formadas en los ratos Ilbres

que dejan otras tareas”.*

B IDEM pp 273



La enfermera debe conocer las aplitudes del cliente y sus necesidades,
fomentando una terapia ocupacional en dichos individuos que ya hayan

superado la fase aguda o el motivo de su atencion.

n) Necesidad de Aprendizaje.
“Es un estado saludable es indispensable para alcanar una vida plena en todos
los aspectos que conforman a la persona como son: los {fsicos, psicolégicos,

sociales y espirituales.

El cambio de conocimienios sobre el cuidado de salud, solo conduce al descuido
y a la enfermedad. Con demasiada frecuencia podemos ver que el paciente
pediatrico v el adulto, ya estan en un estadc avanzado de enfermedad cuando

empiezan a recibir la atencion® .

La base de la ensehanza aprendizaje debe ser enfocando la atencion en la
comunidad, con la finalidad de que se conozcan los servicios de salud con que
se cuenta y como se obliene la atencién, al igual que dar prioridad al primer

nivel de atencién, tratando de evitar dafos mayores en los individuos.

™ IDEM pp 231
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2.5. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA (PAE) Y MODELO
CONCEPTUAL DE VIRGINIA HENDERSON.

A continuacion se hace una vinculacion conceptual del proceso atencion de
enfermeria y el modelo conceptual de Virginia Henderson ya que en la teoria o el
modelo se convierte en una guia para la practica logrando asi la atencién al

cliente.
2.5.1. Concepto segun Virginia Henderson.

“Virgnia Henderson, desde una filosofia humanista, considera que todas las
personas tienen determinadas capacidades y recursos, tanto reales como
potenciales. En este sentido, buscan y tratan de lograr la independencia y por lo
tanto, la satisfacciéon de las necesidades de forma continuada, con el fin de
mantener en estado optimo la propia salud (concepto que la autora equipara con
la satisfaccion por uno/ a mismo / a, en base a sus propias capacidades, de las
14 necesidades basicas). Cuando esto no es posible aparece una dependencia
que se debe segin Henderson a tres causas y que identifica como ~hlta de

fuerza* dita de conocimiento” dita de voluntad”.

El modo de satisfacer las propias necesidades asi como la forma en que cada
uno manifiesta que esta necesidad esta satisfecha es totalmente individual. Por
ello, los niveles de independencia es la satisfaccion de las necesidades también

son especificas y Unicas para cada individuo.

Se exiraen una serie de conceptos y subconceptos basicos del modelo de
Virginia Henderson. Persona, Necesidades Basicas, Independencia,
Dependencia, Causas de dificultad o problema, Rol profesional, Factores

ambientales y Factores socioculturales. "

“ FERNANDEZ F. C. N y MARTIN G. Op. cit. pp. 265.
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2.5.2. Etapas del Proceso de Atencién de Enfermerfa.

“ElModelo de V. Henderson, como marco conceptual es perfectamente aplicable

en todas y cada una de |as etapas del proceso de atencion.

En la Valoracion y Diagnéstico: sirve de guia en la recoleccion de datos, en el
andlisis y sintesis de los mismos. Determinando el grado de independencia/

dependencia en la satisfaccién de cada una de las 14 necesidades.

Las causas de dificultad en tal satisfaccion. La interrelacién de unas
necesidades con otras, la definicion de los problemas y su relacién con las

causas de dificultad identificadas.

En las etapas de Planeaciény Ejecucian, sirve para la formulacion de objetivos
de independencia en base a las causas de dificultad detectadas, en Ja eleccién
del modo de intervencidn (suplencia o ayuda) mas adecuado a |a situacidn y en
ta determinacion de actividades de enfermerfa que impliquen al individuo en su

propio cuidado.

Finaimente en la etapa de Evaluacion el modelo de Henderson ayuda a
determinar los criterios que nos indicaran los niveles de independencia
mantenidos y alcanzados a partir de la puesta en marcha del plan de cuidados,
ya que nuestra meta sera conseguir la independencia maxima en la satisfaccion

de las necesidades lo mas pronto posible”. "'

" IDEM pp 265.
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2.6 EL ENVEJECIMIENTO.

El envejecimiento es un fendmeno universal, es un proceso de la vida de! ser
humano durante el cual ocurren modificaciones bioldgicas, psicoldgicas vy
~sociales. Implica cambios celulares, tisulares, organicas y funcionales; iniciando
este procesos a partir de lo 20 a 30 anos ya que el organismo ha llegado a su
grado total de madurez. Este conjunto de cambios es irreversible y deteriora al

organismo hasta hacerlo incapaz de enfrentar las condiciones de su entorno.
" . Estas transformaciones se conceptlan de la siguiente manera:

3 Universales: porque se producen en todos Ios organismos de una misma
especie.

[} Progresivos: porque es un proceso acumulativa;

3 Declinantes: porque las funciones del organismo se deterioran en forma
gradual hasta conducir a la muerte;

{2} Intrinsecos: porque ocurren en el individuc a pesar de que estan
influenciados por factores ambientales.

Q@ lIrreversibles: porque son definitivos«.*

“lagerontologia es la ciencia aplicada y multidisciplinaria que estudia el proceso
de envejecimiento y los fendmenos que le caracterizan, en la gerontologia
participan, entre otras, las siguientes disciplinas: medicina, psicologia,
sociologia. enfermeria, antropologia, bioquimica, farmacologia y economia. Esta
discipiina a pesar de ser de importancia evidente, solo se ha reconocido en muy

pocos paises en desarrollio".®

? BABB, P. "E proceso de envejecimiento” En: Antologia ~creciniento y desarrollo” ENEO-
UNAM, MEXICO, 2003 pp 667.
“* \DEM pp 668,
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Teorias Del Envejecimiento.

“Paraexplicar el proceso del envejecimiento se han formulado algunas teorfas
de enfoque biolégico, como la teoria inmunitaria, la de los radicales libres, la del

estrés y la del error, entre otras. *

"La teora de la continuidad, la cual se centra en la capacidad de adaptacion y de
ajuste del adulto mayor tomando en cuenta su personalidad y estilo de vida
manifestado en el periodo adulto. Se cree que cuando de conoce la personalidad
del individuo es posible prede'cir las condiciones de su proceso de
envejecimiento; sobre la base de este planteamiento se elaboraron cuatro tipos

de personalidad y sus patrones de adaptacién:

a) la personalidad integrada, que comprende a los individuos maduros y felices
que llevan a cabo actividades en diversos niveles y que van desde los altamente

activos hasta los mas aislados.

b) la personalidad defensiva, que incluye a las personas que mantienen durante
la vejez los mismos valores y normas de la edad aduita y se angustian por las

perdidas y los cambios que acarrea la vejez.

c) la personalidad pasiva ¥ dependiente, que abarca a los individuos altamente

dependientes y apaticos; y

d) la personalidad no integrada, que comprende a las personas que sufren

trastornos mentales”.*

*“* IDEM pp 668.
“* IDEM pp 669.
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"Elproceso de autorrealizacion, de acuerdo con Maslow, implica el desarrolio o
el descubrimiento del verdadero Yo y de las potencialidades latentes, su
capacidad es ver la vida “conb es"y no “comp quisiera que fuera". Estas
personas no permiten que sus esperanzas o deseos distorsionen sus puntos de

vista" ¢

Cambios Fisicos y sus consecuencias en La Vejez

Durante la vejez se van experimentando cambios fisicos, a diferencia de la
infancia y adolescencia estos cambios que ocurren son en.detrimento del
individuo, llegando a ser progresivos; haciéndose mas notorios cuando el
organismo se encuentra bajo estrés, ejercicio fatigante o exposicién a

temperaturas extremas.
Sistema Nervioso Central: Cerebro Y Medula Espinal.
Cambios relacionados con el envejecimiento:
» Engrosamiento de las meninges,
Atrofia cerebral. (E! peso del cerebro disminuye en 10% entre las edades

de 35 a 70 anos.)

Disminucién en los procesos dendriticos;

Y/

A%

» Reduccién de la sustancia blanca.

Y/

Disminucion de la velocidad de conduccion:

> Aumento del tiempo de respuesta reflejo.

Algunos ancianos pueden presentar disminucion de las respuestas intelectuales
con agilidad mental y capacidad de razonamiento abstracto; puede observarse

en algunos ancianos, disminucién en la percepcion, andlisis e integracion de la

*“ IDEM pp 669.



informacién sensorial, disminucién en la memoria de corto plazo y alguna

perdida en la habilidad de aprendizaje.

Un enlentecimiento en la coordinacién sensorio-motora que produce un deterioro
en los mecanismos gue controlan la postura, el soporte antrigravitacional y el
balance; Estos cambios aunque son relativamente normales, no se encuentran
presentes en todos los adultos mayores, ya que existe un grupo numeroso que

conserva sus funciones intelectuales y cognitivas.
Sistemna Nervioso Auténomo

Se observa una disminucién en la sintesis e hidrélisis de los neuro transmisores
acetilcolina, norepinefrina y dopamina; ademas existe disminucioén en el numero

de los receptores post-sinapticos.

Estos cambios propician una disminucion de la sensibilidad de los
baroreceptores, lo que condiciona una predisposicion a la hipotensién postural.
Existe deterioro de la regulacion de la temperatura corporal, que produce
predisposicion a la hipotermia o al golpe de calor., alteracion en la apreciacién
“del dolor viceral, lo que puede conducir a la presentacién en forma confusa, de
enfermedades, disminucion en la motilidad intestinal lo que puede producir
constipacion; puede existir trastorno en la regulacién de! tono muscular y en el
control de los esfinteres involuntarios, lo que puede conducir a problemas como

incontinencia urinaria.
Sentido de la vision.

Pérdida de la grasa orbitaria y estenosis del conducto lagrimal, Depbdsitos

lipiditos en la comea, sequedad de la conjuntiva y disminucién en la elasticidad




" del cristalino; Cambios degenerativos en los musculos de la acomodacioén, en el

iris, retina y coroides.

Las consecuencias de eslos cambios se ven reflejadas en la apariencia de
hundimientc de los ojos, laxilud de los parpados, plosis senil, reduccion en la
cantidad de lagrimas y aumento en la presion intracraneal, pupilas contraidas y
reflejos lentos, deterioro de la agudeza visual reduccion de los campos visuales,
lenla adaplacién a la oscuridad, defectuosa apreciacién del color y deterioro en

la percepcién visuo-espacial”.”’
Sistema Locomeotor.

Se presenta atrofia muscular que afecta tanto al numero come al tamanc de las
fibras; aparentemente eso es condicicnado por desordenes metabdlicos
intrinsecos y por desnervacién  funcional (disminucién del impulso que
mantiene el tono muscular); cambios degenerativos en ligamentos, tejidos peri
articulares y carilago; Engrosamiento sinovial, formacién de quistes y

calcificacion, osteoporosis.

Puede existir perdida de masa muscular, predisposicién a calambres
musculares, predisposicion para el desarrollo de hernias tanto intra como exira
abdominales, debilidad muscular, limitacién del rango y velocidad del
movimiento corporal; cifosis, disminucién de la estatura, disminucion de la
elasticidad y resistencia de las articulaciones, rigidez articular, predisposicién al
dolor. ¢

Disminucién en la confianza y seguridad para la actividad. Dificultad para la
realizacion de tareas, especialmente si se complica por un defecto visual no

compensados*.*®

" IDEM pp 675.

*IDEM pp 676 - 677.
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Sistema Gastrointestinal.

Se presentan cambios atréficos en la mandibula, atrofia en tejidos blandos,
atrofia en la mucosa gastrica e intestinal, de las glandulas intestinales y de la
capa muscular; reduccion del tamafio del higado, disminucion en la velocidad del
transito intestinal, situacién que expone a caries dental, al edentulismo vy a la
enfermedad periodontal, problemas en la absorcién de los alimentos,
constipacion y diverticulosis, aumento del tiempo del metabolismo de algunas

drogas en el higado .
Sistema Respiratorio.

Se puede advertir atrofia y perdida de la elasticidad de los septums, esclerosis
bronquial y de los tejidos de soporie, degeneracion del epitelio bronguial y de las
glandulas mucosas; osteoporasis de la caja toracica, reduccion de la elasticidad
y calcificacion de los cartilages costales; debilidad de los misculos respiratorios,
lo cual influye en la disminucion de la capacidad vital, deterioro de la difusion de-
oxigeno, eficiencia respiratoria disminuida, disminucién en la sensibilidad y
eficiencia de los mecanismos de defensa del puimdn; tales como: aclaracion del

moco, el movimiento ciliar y el reflejo de la tos. Predisposicién a la infeccion® 3
Piel

En la piel se puede observar, atrofia de la epidermis, de las glandulas
sudoriparas y foliculos pilosoé, cambios pigmentarios, hiperqueratosis
epidérmica, degeneracion del colageno y de las fibras elasticas, esclerosis
arteriolar, reduccion de la grasa subcutanea y sus consecuencias se reflejan en

piel seca, arrugada, fragil, descolorida, Pelo cano, con caida parcial o total del

“* [DEM pp 677.
* IDEM pp 677 - 678.
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mismo. Unas fragiles, engrosadas, torcidas y de lento crecimiento, placas
seborreicas, disminucion de las propiedades de aislamiento de la piel necesarios
para la termorregulacién, disminucion en la capacidad de proteccion de las
prominencias dseas, prurito, aumento de la susceptibilidad a [as ulceras por

presion” ®'

' IDEM pp 679.



INl. METODOLOGIA

En la realizacién del Estudio de Caso se tuvieron dos ejes uno metodoldgico y

otro conceptual.

El eje metodologico se centrd Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE); el cual
se consider6é en cinco etapas. El eje conceptual utilizado fue el Modelo

Conceptual de Virginia Henderson.
3.1. DESCRIPCION DEL CASO:

Para realizar el presente estudio de caso se eligid a una cliente adulta mayor, la
cual se encontraba hospitalizada en el 2° piso del Hospital Sharp Mazatlan;
ingreso el dia 29 de agosto del 2004 a las 18:00 horas por haber sufrido caida
de su propia altura; el diagnéstico médico fue: Fractura no desplazada en

cabeza de fémur.

Hasta la fecha de inicio del presente estudio contaba con 4 dias de estancia
intrahospitalaria, egresando el dia 4 de septiembre a su domicilio por mejoria.,

continuando la atencién en su domicilio.

Es importante aclarar que aunque se refiere al nombre de la patologia, el estudio
de caso se centré en la persona N cliente; por lo tanto las intervenciones de
enfermeria, se enfocaron a ayudar a satisfacer las necesidades afectadas,
dependiendo del grado de dependencia; para tal efecto se solicito el

consentimiento informado del cliente (anexo 1).
El estudio de caso observo los principios éticos que a continuacién se senalan:

~Autonomia.- Significa respetar a las personas como individuos libres y tener en

cuenta sus decisiones, producto de sus valores y convicciones personales.
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Como este tipo se reconoce el deber de respetar la libertad individual que tiene

cada persona para determinar sus propias acciones.

Confidencialidad.-Este principio se refiere a que el profesional de enfermeria
se hace merecedor de confianza y respeto por sus conocimientos y su
honestidad al trasmitir informacion, dar confianza, realizar los procedimientos
propios de su profesion y ofrecer servicios o ayuda a las persona. La enfermera
debe mantener y acrecentar el conocimientos y habilidades para dar seguridad

en los cuidados que brinda alas personas y a la comunidad.

Beneficencia y no maleficencia.- Se extiende como la obligacién de hacer el
bien y evitar el mal. Se rige por los siguientes deberes universales: hacer o

. . . L ~ w52
promover el bien y prevenir, apartar y no infringir dafio o maldad a nada. 5

El estudio se realizo durante el tiempo de su hospitalizacion que fue de 06 dias y
en el hogar.
3.2 Valoracion:

La valoracién permitié crear una base de datos con relacién al cliente, mediante

la manejo de diversas fuentes, técnicas e instrumentos.
3.2.1 Fuentes de informacion:

Para la valoracién se tuvieron como fuente de informacién (directas e indirectas)
primarias y secundarias: cliente, expediente clinico, hojas de registro de

enfermeria, otros profesionales, familiares y la literatura.

*2Cruzada Nacional por la Calidad; Cédigo de Etica para las enfermera y los enfermeros en
México; México D.F. Diciembre del 2001, pp-11-21.
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3.2.2 Técnicas para la obtencién de la informacién:
Las técnicas utilizadas fueron: entrevista, método clinico, observacion.

a) Entrevista.-"Esun contacto interpersonal que tiene por objeto recopilar datos
verbalmente. Para realizarla se hizo una guia de preguntas y respuestas la cual

no se transcribié por las condiciones de la cliente a su ingreso.

b) Método clinico: Es una serie de pasos que permite la obtencién de datos
subjetivos y objetivos con relacién a la salud N enfermedad del cliente, a través
de la inspeccién, palpacion, auscultacién, percusion, los datos obtenidos se

presentan en la historia clinica la cual se presenta posteriormente.

c) Observacion.-Es un proceso de piezas minimas de informacion o de claves
conseguida por el uso de los sentidos {vista, tacto, oido, olfato y gusto) estos
sentidos son utilizados en diversas formas para observar al paciente: 1.- las
caracteristicas generales de la apariencia y actividad fisica, 2.- el contenido y el
proceso de las interacciones y 3.- el ambiente. Cada sentido se describe en

relacién a estas tres categorias.

3.2.3 Instrumentos para el registro de la informacioén.

Para registrar los datos obtenidos se utilizaron diversos instrumentos como son:
hoja de enfermeria (anexo 2-3), historia clinica (anexo 4) hoja de valoracion de

necesidades (anexo 5).

Es importante mencionar que por motivos legales no se presentan las hojas de
!

enfermeria ya que forman parte del expediente clinico.
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a) Historia clinica:

Nombre: M.S.M. Edad : 85 arnos. Sexo: femenino.

Estado civil: Viuda.  Lugar de procedencia: Mazatlan, Sinaloa.

Religion; Catdlica. Escolaridad:_secundaria terminada.

Peso: 65 kilogramos. Talla: 1.58cm.

Situacion econdmica: alta, la familia esta compuesta por tres miembros,

(cliente, hijo, nuera).

Contribucidn al sostenimiento de la familia: Depende econdémicamente de la

administracién de los recursos financieros de su hijo.

Material en la que esta construida la vivienda: Habita en casa construida a

base ladrillo, piso de marmol, cuenta con aqua potable, luz eléctrica, servicio de

drenaje, telefono, .

Condiciones higiénicas del hogar y areas adyacentes (flora y fauna):

Condiciones buenas de higiene; la casa se encuentra con diversas plantas y

arboles encontradas alrededor de ella, fauna (negativo).

Tipo de zona donde se encuentra:

El hogar. Se encuentra en una zona urbana, donde cuentan con todos los

servicios necesarios; contando con _ vehiculos particulares para su

transportacidn.
Habitos higiénicos: Bueno , baro v cambio de ropa diario, hiega tabaquismo v

alcoholismo.
Antecedentes heredo familiares: Madre v padre finados no recuerda la causa.

Antecedentes Personales Patologicos:_Alergias (negado), Traumatismos
{negados), Gesta (3), Para (3), Abortos (0), Cesarea (0),
Fecha y diagnostico de ingreso: 29 de aqosto del 2004;

Diagnostico médico: Fractura no desplazada en cabeza de fémur.

Estado de salud fisico: Conciente, intranquila, poco cooperadora al

interrogatorio,
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Exploracion fisica:_ligera palidez de piel y tequmentos, cardiopulmonar con

ruidos de tono e intensidad normales, térax, mamas integras, simétricas,

abdomen blando depresible no doloroso a la palpacion, ruidos peristalticos

normales, miembros pélvicos simétricos en el izquierdo presenta dolor intenso

en el movimiento de abduccidon y aduccion. resto de exploracién fisica sin

- alteraciones gue comentar. '

Estado Emocional: La cliente se encuentra en estado emocional de anqustia y

dolor.

Examen de Laboratorio y Gabinete: Radiografia AP vy Lateral de cadera en la

cual se observa fractura en cabeza de fémur no desplazada. laboratorios: Grupo
y RH (B neqativo), Hemoglobina de (11.0gr), HIV {negativo), EGO (ligeramente
turbio).

Tratamiento Establecido por la Institucién;

Dieta blanda a tolerancia.

Solucioén glucosa 5% 1000 ml. Para 24 horas.

Cuidados de ferula y abductor.

. Signos vitales por turno y cuidados generales de enfermeria.

Reportar cuaiquier eventualidad.

b) HOJA DE VALORACION DE LA ENFERMERA

Ficha de Identificacién

Nombre: M.S.M Edad: 85 anos. Peso: 65 Kgs. Talla:
1.58cm.
Fecha de Nac.: 28 de Febrero de 1919. Sexo: femenino Ocupacién: ama de

casa
Escolaridad: secundaria Fecha de admisién: 29 de agosto del 2004
Hora: 18hrs . Procedencia: Mazatlan, Sinaloa.,
Fuente de informacion: el cliente Fiabilidad (1-4): _1 .

Miembro de la familia/persona significativa:__madre .
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Valoracion de Necesidades Humanas.

1. NECESIDAD DE OXIGENACION

subjetivo:
Disnea debido a: desesperacion Tos productiva/seca: no

Dolor cuantos asociado

Con la respiracién: aumentada fumador; no Desde cuando

fuma/ cigarros al dia/ varia la cantidad seguin se estado emocional: __no .

objetivo:
Registro de signos vitales y caracleristicas: Pulso 82x" respiracion 26x”_ritmica
T/A 110/60 Temperatura 36.5°c

Tos productiva/seca: no Estado de conciencia:__conciente

Coloracion de la piel / lechos ungueales / peri bucal: _ligeramente palido

Circulacion del retorno venoso: buen retorno, no hay presencia de varices

Otros:

2. NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

subjetivo:

Dieta habitual (tipo): _balanceada incluye carnes fruta, verduras y lequminosas

Numero de comidas diarias:_3  Trastornos digestivos: no

Intolerancias alimentarias / Alergias: nieqa alergias

Problemas de la masticacién y deglucion: _ perdida total de piezas dentales

cuenta con placa movil.

Patron de ejercicio: camina por las tardes.

objetivo:

Turgencia de la piel: bien hidratada

Membranas mucosas hidratadas /secas: bien hidratadas
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Caracteristicas de unas / cabello: uias guebradizas onicomicosis en miembros

inferiores, y cabello cano, sin brillo.

Funcionamiento neuromuscular y esquelético: normal

Aspectos de los dientes y encias: dientes en placa movible con una tonalidad de

color beige vy encias rojas.

Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion: presenta equimosis en muslos,

espalda y brazos.
Otros:

3. NECESIDAD DE ELIMINACION

subjetivo:

Habitos intestinales: evacua una a dos veces al dia  caracteristicas de las

heces, orina y menstruacién: las evacuaciones son de consistencia blanda y

color café, su menopausia fue a los 45 afios.

Historia de hemorragias / enfermedades renales, otros: no Uso de laxantes:
no _ Hemorroides: no _ Dolor al defecar / menstruar / orinar; en algunas

ocasiones presenta cdistension abdominal y estrefimiento. Como influyen las

emociones en sus patrones de eliminacién: refiere tener dolor abdominal

relacionado con el esires.

Obijetivo:

Abdomen caracteristicas: blando, depresible _no dolorosc _a la palpacién

Ruidos intestinales: normales .Palpacién de la vejiga urinaria: sin presencia del

globo vesical va que cuenta con sonda foley v se encuentra en perfectas

condiciones .

Otros:
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4. NECESIDAD DE TERMORREGULACION

subjetivo:

Adaptabilidad de los cambios de temperatura: __Es muy sensible a los cambio

de temperatura extremosos.

Ejercicio / tipo y frecuencia: tres veces a la semana

Temperatura ambiental que le es agradable: 32° C

Objetivo:

Caracteristicas de la piel: ligeramente palida Transpiracién: aumenta con

el ejercicio fisico Condiciones del entorno fisico: aire acondicionado

Otros:

5. NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

subjetivo:

Capacidad fisica cotidiana: posterior a caida presenta dolor a la movilizacion

Actividades en el tiempo libre: convivencia con sus grupo social de amistades va

que no cuenta con la visita de familiares.

Habitos de descanso: descansa por las mafanas antes de atender a sus

invitados.
Habitos de trabajo: solamente se dedica a las labores sociales propias de su

edad..

Objetivo:
Estado del sistema musculo esquelético. Fuerza: miembro inferior_derecho sin

patologia aparente miembro inferior derecho con equimosis en muslo y dolor a la

movilizacion Capacidad muscular. Tono / resistencia / flexibilidad:

Presenta disminucion del tono muscular

Posturas: de cubito dorsal
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Necesidad de ayuda para la deambulacién: _se mantiene en reposo absoluto.

Dolor al movimiento: si__Presencia de temblores: no
Estado de conciencia: conciente . Estado emocional: intranquila
Otros:

6. NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

subjetivo:

- Hora de descanso: cuando no hay dolor Horario de sueno: por las noches

Horas de descanso: si no tiene dolor descansa hasta tres horas.

Horas de suefo:_de siete a ocho Siesta: en el transcurso de la manana

_Ayudas: aplicacién de analgésico. Insomnio: no Debido a: dolor .
Descanso al levantarse: no__.

Objetivo:

Estado mental. Ansiedad / estrés / lenguaje: manifiesta preocupacion por su la

presencia de la fractura ya presenta un poco de enrojecimiento y equimosis.

Atencion: si__Bostezos; poco Concentracién:_si
Apatia: no Cefaleas: no Respuestas a estimulos:_si

Otros:

7. NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

subjetivo:
Influye el estado de animo para la seleccién de sus prendas de vestir: si
Su autoestima es determinante en su modo de vestir: si

Sus creencias le impiden veslirse como a usted le gustaria: no por que no influye

la manera de vestirme.

Necesita ayuda para la seleccién de su vestuario: si
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Objetivo:
“Viste de acuerdo a su edad: si.

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse: Buena capacidad lo realiza
sola sin la ayuda de los demas.

Vestido
incompleto: no. Sucio; no. Inadecuado:_no.

Otros:

8. NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

subjetivo:

Frecuencia del bano:_diario.

Momento preferido para el bafno:_por las tardes.

Cuantas veces se lava los dientes al dia: tres veces al dia.

Aseo de manos antes y después de comer: _si Después de eliminar:_si lo

realiza de esta forma.

Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos: no.

Objetivos:

Aspecto general:_ Aparenta buen aspecto personal.
Olor corporal: no hay presencia de mal olor. Halitosis: _no

Estado del cuero cabeliudo: bien plantado.

Lesiones dérmicas Tipo:_si, onicomicosis en miembros inferiores.

Otros:

9. NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

subjetivo:

Que miembros componen la familia de pertenencia:_cliente, hijos (3)

Como reacciona ante situacion de urgencia:_nerviosa.
Conoce las medidas de prevencién de accidentes: Algunas.

Hogar: evita caminar cuanto estan lavando el piso
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Trabajo:_no trabaja.,
Realiza controles periédicos de salud recomendados en su persona:_si

glucometria periodica.

Familiares:

Como canaliza las situaciones de tensién en su vida:_no se considera que se

presenten con tanta frecuencia.

Objetivo:
Deformidades congénitas: no.
Condiciones del ambiente en su hogar:_buenas.

Trabajo: no trabaja.
Otros:

10. NECESIDAD DE COMUNICARSE

subjetivo:

Estado civil: viuda. Afos de relacion: 50 anos. Vive con: sus hijos, uno de

ellos vive en su casa con la nuera, los otros dos fuera del pais.

Preocupaciones / ‘estrés: Si_cuando los hijos duran periodos largos sin

comunicarse. Familia:_Hijos v nuera.

Otras personas que puedan ayudar: no.

Rol en estruétura familiar:

Comunica problemas debido a la enfermedad / estado: si. Cuanto tiempo pasa

solo; la mayor parte del tiempo solo la acompana el empleado domestico.

Frecuencia de los contactos sociales diferentes en el trabajo:_Cada dia por las

tardes.
objetivo:

Habla claro: si. Confusa: no.

Dificultad. Visién: no. Audicién: no.
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Comunicacién verbal / no verbal con la familia / con otras personas significativas:

no tiene buena comunicacion con sus hijos por la distancia y el que vive en su

casa se encuentra demasiado ocupado para participar en la atencién de su

madre.

Otros:
11. NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORAS

subjetivo:

Creencia religiosa: Si.

Su creencia religiosa le genera conflictos personales:_no.
Principales valores en la familia: Su salud.

Principales valores personales: mi familia.

Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir:_si,

Objetivo:

Habitos especificos de vestido. (Grupo social religioso):_no, catdlico.

Permite el contacto fisico: si.

Presencia de algin objeto indicativo de determinados valores o creencias: si;_l_a
virgen de Guadalupe v otros.

-Otros:

12. NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

subjetivo:

Trabaja actualmente: no. _Tipo de trabajo: solamente se dedica a su_casa.

Riesgos: Cuanto tiempo se dedica al trabajo:

Estas satisfecho con su trabajo: Su remuneracién le permite cubrir sus
necesidades basicas y /o las de su familia:

Esta satisfecho(a) con el rol familiar que juega:
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Objetivo:
Estado emocional / calmado / ansioso / enfadado / temeroso / irritable / inquieto /

euférico: Se considera que es bueno.

13. NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS

subijetivo:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre: solamente juega cartas
por las tardes.

Las situaciones de estrés influyen en la satisfacciéon de ésta necesidad: si.
Recursos en su comunidad para la recreacién:_no lo hay.

Ha participado en alguna actividad lidica o recreativa: no, solamente el dia de la

virgen asistiendo al festejo.

objetivo:

Integridad del sistema neuromuscular:_si

Rechazo a las actividades recreativas: no, .

Estado de animo: Apatico / aburrido / participativo:_siempre me ha gustado
participar.

Otros:

14. NECESIDAD DE APRENCIZAJE

subjetivo:

Nivel de educaciéon: Secundaria terminada.

Problemas de aprendizaje:_no.

Limitaciones cognitivas: Tipo:

Preferencias: leer / escribir._ambas cosas.

Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad: Si.

Sabe como utilizar esas fuentes de apoyo:_No.
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interés en el aprendizaje para resolver problemas de salud:_si.
Otros:

Objetivo:

Estado del sistema nervioso: en buenas condiciones.

C)rganos de los sentlidos:_cuenta con_buen funcionamiento de todos sus

sentidos.
Estado emocional: ansiedad, dolor: intranquila.
Memoria reciente: Buena.

Memoria remota: Buena en alqunas ocasiones no siempre se le olvidan.

Otras manifestaciones:

3.3 Diagnostico de enfermeria.

Para la elaboracion del diagnostico de enfermeria, la informacion se organizo y
clasificd en necesidades y sus dimensiones para su analisis, identificando en

cuales la cliente era independiente o dependiente.

Ya recabados los datos se organizaron y clasificaron en necesidades,

considerando las dimensiones senaladas por Virginia Henderson:

Biolégicas.- Son necesidades de alimento, abrigo, descanso, descanso; como
requisito indispensable para mantener la vida.

Sociolégicas.- Cuando su medio ambiente es mas estable, el hombre siente la
necesidad social de pertenecer, de compartir de asociarse para dar amistad y
amor, busca amigos, familia, hijos.

Psicoldgicas.- Estan relacionadas con el autoestima; confianza en si mismo,
independencia, logro, conocimiento. La estima y el respeto de los demas,

basados en una capacidad real.
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Culturales.- Corresponden a lo que se denomina autorrealizacién. Crecimiento,
desarrollo, actualizacion. El hombre desea realizar en toda su plenitud sus

potenciales como ser humano.
Para identificar las fuentes de dificultad:

Falta de fuerza.- Es la capacidad fisica o habilidades mecénicas de las
personas; la capacidad del individuo para llevar a termino las acciones
~ pertinentes a la situacién, lo cual vendr4d determinado por el estado emocional

de la persona.

Falta de voluntad.- La voluntad se ve disminuida por los problemas de salud,
frecuentemente este estado, esta relacionado con la capacidad intelectual y se
ve limitado por la falta de recursos econémicos o por factores socio culturales.

Incapacidad de la persona para comprometerse en una decisién adecuada a la
situaciéon y en la ejecucion y mantenimiento de las acciones oportunas para

satisfacer las 14 necesidades.

Falta de conocimiento.- Hay desconocimientos de los mecanismos de accién
del desarrollo de enfermedades, de los recursos de salud, de los cuidados que
se deben de tener cuando se presenta la enfermedad para evitar su desarrollo,

en general lo que se refiere a prevencion, curacion y rehabilitacién.

FORMATO PARA EL ANALISIS DE LAS NECESIDADES.

NECESIDAD I - 1D PD
NECESIDAD DE OXIGENACION: X
NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION: X
NECESIDAD DE ELIMINACION: X
NECESIDAD DE TERMORREGULACION X
NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA X
NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO X
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NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS X
NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS X
NECESIDAD DE COMUNICARSE:
NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS VALORES Y CREENCIAS. X
NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE
NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES X
RECREATIVAS
NECESIDAD DE APRENDER X

I= INDEPENDIENTE.
TD = TOTALMENTE DEPENDIENTE.
PD = PARCIALMENTE DEPENDIENTE.

Para fines del presente trabajo, solo se presenta el andlisis de tres necesidades
en sus diferentes dimensiones, las cuales son: necesidad de moverse y

manlener buena postura, necesidad de higiene y proteccion de la piel. (Anexo 6)
En la estructura de los diagnosticos de Enfermeria se utilizara el formato P.E.S.

(Problema, etiologia; y signos y sintomas), asi como las etiquetas: diagndsticas
de la NANDA.
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GUIA PARA EL ANALISIS DE LAS NECESIDADES

INICIALES DEL CLIENTE: . M.S.M.

NECESIDAD AFECTADA MOVILIZACION

FECHA 29 AGOSTO 2004.

BIOLOGICA PSICOLOGICA SOCIAL CULTURAL
CONDUCTA ABANDONO
REPOSO POR2  |AGRESIVA POR FAMILIAR. TEMOR AL
MESES. FALTA DE APOYO DETERIORO DE LA
FAMILIAR. NO RECIBE IMAGEN.
DOLOR A LA VISITAS
MOVILIZACION IRRITABILIDAD. FRECUENTES DE |MUJER ACTIVA
FAMILIARES; FISICAMENTE.
FACIES DE ANGUSTIA. PERO SI DE
DOLOR. AMIGOS. TEMOR A
RENUENTE A PRESENTAR
DISMINUCION EN | INDICACIONES DE MARCHA
LA MASA ENFERMERIA. CLAUDICANTE.
MUSCULAR.
CANSANCIO
POSTURAL.
FERULA DE YESO.
: DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
X F. FUERZA ALTERACION EN LA MOVILIZACION
F. VOLUNTAD RELACIONADO CON MEDIO DE
F. DE CONOCIMIENTOS INMOVILIZACION (FERULA Y ABDUCTOR)

X TOTALMENTE
DEPENDIENTE

DEPENDIENTE

PARCIALMENTE

MANIFESTADO POR DOLOR REFERIDO
VERBALMENTE Y CON FACIES DE DOLOR.
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INICIALES DEL CLIENTE: M.S.M. FECHA 29 AGOSTO 2004.
Necesidad afectada ELIMINACION.
BIOLOGICA PSICOLOGICA SOCIAL CLILTURAL
RELACIONA LA ABANDONO
DISMINUCION EN LA | EVACUACION CON | FAMILIAR. VERGUENZA A
INGESTA DE EL DOLOR ANAL. QUE GRAN
ALIMENTOS RICOS POR EL PARTE DEL
ENFIBRAY IRRITABILIDAD. ABANDONO, PERSONAL
LIQUIDOS. PRESENTA CONOZCA SUSs
NO DESEA QUE EL |MAYOR AFINIDAD |GENITALES.
FALTA DE . PERSONAL DE CON LOS
MOVILIDAD FISICA. ENFERMERIA CUIDADORES.
REALICE LOS
HABITOS DE CAMBIIOS DE
ELIMINACION 2x1 PANAL SOLO UNA
PERSONA.
HABITOS .
ALIMENTICIOS
DESORDENADOS.
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

X F. FUERZA

X F. VOLUNTAD

X TOTALMENTE
DEPENDIENTE

DEPENDIENTE

F. DE CONOCIMIENTOS

PARCIALMENTE

ALTERACION EN LA ELIMINACION
RELACIONADO CON LA INMOVILIDAD

FisiICA

MANIFESTADO

POR

DISMINUCION EN LA FRECUENCIA DE
EVACUACIONES Y DOLOR AL EVACUAR.
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INICIALES DEL CLIENTE: M.S.M.

FECHA 30 AGOSTO 2004.

NECESIDAD AFECTADA HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL.

BIOLOGICA PSICOLOGICA SOCIAL CULTURAL
ABANDONO
BUENOS HABITOS IRRITABILIDAD AL | FAMILIAR. TEMOR A LAS
HIGIENICOS. OFRECER BANO ENFERMEDADES

BANO CORPORAL
DIARIO.

DESHIDRATACION
DE PIEL.

DE ESPONJA
DIARIO.

RESPIRATORIAS
RELACIONADAS
CON EL BANO Y LA
HUMEDAD EN '
CAMA.

F. FUERZA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: ALTO

X F. VOLUNTAD

F. DE CONOCIMIENTOS

X TOTALMENTE
DEPENDIENTE

PARCIALMENTE
DEPENDIENTE

RIESGO DE DETERIORO DE LA
INTEGRIDAD CUTANEA RELACIONADO
CON EL CONTACTO DE YESO CON LA
PIEL Y LA INMOVILIDAD.
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3.4. PLANEACION.

Ya habiendo identificado las necesidades, los problemas que la afectan, las
fuentes y causas de dificultad asi como los diagnosticos; se procedi6 a elaborar

los planes de atencion. (Anexo 7)

3.5 Evaluacioén.

La ejecucion implica la accién de la enfermera al realizar las intervenciones en
ayuda del cliente, lo cual permite obtener resultados que son comparados con

los criterios de evaluacion; por tanto es necesario comprender que las etapas del

proceso estan en una relacion continua.
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PLAN DE ATENCION

NOMBRE: __M.S.M. .

TIPO DE DEPENDENCIA: TD.

- FECHA: 29 de agbsto del 2004.

DX. DE ENFERMERIA: ALTERACION EN I_.A MOVILIZACION RELACIONADO
CON MEDIO DE INMOVILIZACION (FERULA Y ABDUCTOR) MANIFESTADO
POR DOLOR REFERIDO VERBALMENTE Y CON FACIES DE DOLOR.

OBJETIVO: Ayudar al cliente a disminuir el dolor a través de una postura

comoda.

ROL DE ENFERMERIA: Suplencia y acompanamiento.

META CRITERIOS DE | INTERVENCI{ON | FUNDAMENTACHKON | EVALUACKHON
EVALUACION DE
ENFERMER({IA
20:30.
01 hora Disminuir el 19:15. Las férulas  son

dolor. dispositivos Posterior a una
Se realiza empleados para la|hora la cliente

Colocar en una | movilizaciéon en restriccion de | refiere
postura comoda |bloque. ID movimientos o la|disminucién del

y con alineacién
corporal.

Que la cliente
refiera mejoria
en el hienestar.

Colocar calor local.
ID

Mantener cojin
abductor y férula.
ITD

Ministrar
analgésico. D

inmovilizacion de una
extremidad. Se
emplean para
inmovilizar un
miembro fracturado,
proporcionandose

eslabilidad a la pieza

Osea.

La ministraciéon de
analgesico
intravenoso
disminuye la

intensidad del dolor.

dolor, pero no
desaparece del
todo, por lo que
se continua
aplicando calor
local
presentando
considerable
mejoria.
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NOMBRE:

M.S.M

PLAN DE ATENCION

TIPO DE DEPENDENCIA: TD.

FECHA: 29 de agosto dei 2004.

DX. DE ENFERMERIA: ALTERACION EN LA ELIMINACION RELACIONADO
CON LA INMOVILIDAD FISICA MANIFESTADO POR DISMINUCION EN LA
FRECUENCIA DE EVACUACIONES Y DOLOR AL EVACUAR

OBJETIVO: Favorecer la eliminacion rectal a través de la modificacion en fa
dieta, incrementando la ingesta de liquidos vy fibra.

ROL DE ENFERMERIA: suplencia y acompariamiento.

META CRITERIOS DE | INTERVENCH{ON | FUNDAMENTACHON | EVALUACHON
EVALUACION DE
ENFERMER({IA
1er dia.
01- 03 dias. |Favorecer la Incluir fibra y Con el
formacion de abundantes envejecimiento, Presenta
heces blandas. |liquidos en la dieta. | puede aparecer | evacuacién de

ID.

atrofia de la mucosa y

fecalitos y dolor

Lograr una del musculo de lalanal
frecuencia Masaje abdominal. |pared del intestino
minima de una |ID. grueso, siendo muy |3 er dia.
evacuacioén al comun que los | Presenta
dia en Aplicacién de calor |ancianos — presenten | evacuacion
consistencia local en abdomen. |estrefiimiento; con el]pastosa, con
blanda. ID. masaje abdominal en | disminucion

el sentido del trayecto | notable del
Expresion intestinal se favorece | dolor. ‘
verbal de la el peristaltismo,
cliente,
refiriendo
mejoria.
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NOMBRE:

M.S.M.

PLAN DE ATENCION

TIPO DE DEPENDENCIA: TD.

FECHA: 30 de agosto del 2004

DX. DE ENFERMERIA: ALTO RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD
CUTANEA RELACIONADO CON EL CONTACTO DE YESO CONLAPIELY LA
INMOVILIDAD.

OBJETIVO: Ayudar al cliente a prevenir la formacién de lesiones en piel

causadas por la inmovilidad.

ROL DE ENFERMERIA: Suplencia y acompanamiento.

META CRITERIOS DE | INTERVENCI{ON | FUNDAMENTACI{ON | EVALUACI{ON
EVALUACION DE '
ENFERMER({IA
01 dia
Disminuir el [Colocar colchén de | El colchon de presion | Acepta bafio

riesgo de lesion
cutanea.

Mantener
lubricaciébn  en
piel.

presion alterna.

Brindar bafno de
esponja diario y
cambio de ropa de
cama. ID

Aseo de genitales

posterior a cada
miccion o
evacuacion

ID.

Aplicar lubricante
en piel crema
hidratante corporal.
ID.

alterna, suministra al
cliente un ambito de
alivio, de presion
constante e
intermitente; lo cual
evita que el cuerpo se
mantenga en contacto
con el colchén en un
mismo punto.

corporal de
esponja,
cambio de ropa
de camay
bata. Propone
el uso de su
crema favorita
y pide que la
magquille.
Posterior a su
arreglo
personal
presenta
mejorfa en su
estado de
animo.
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CONCLUCIONES

A partir de las experiencias vividas al realizar este estudio de caso se puede
mencionar que es dificil hacer ruptura paradigmaticas; esto es, el romper con
esquemas preconcebidos implican procesos de introyeccidén para reconocer
como ha sido la practica profesional, particularmente cuando la formacion ha

sido a partir de un paradigma biomédico hegeménicamente dominante.

En este sentido el haber realizado el presente estudio a través del Proceso
Atencion de Enfermeria y del Modelo conceptual de Virginia Henderson ayudo

a que el profesional de enfermerfa se centrada en la persona y en el cuidado.

De igual es importante sefialar que cuando la ayuda que presta el profesional
de enfermeria se orienta hacia las necesidades de la persona requiere no
solamente del conocimiento disciplinar sino también de un marco conceptual

que involucre el conocimiento de otras disciplinas.



GUIA PARA EL ANALISIS DE LAS NECESIDADES
DIMENSIONES O FACTORES DE DIFICULTAD

INICIALES DEL CLIENTE : FECHA:
NECESIDAD AFECTADA:
| BIOLOGICA PSICOLOGICA SOCIAL CULTURAL
i TOTALMENTE DEPENDIENTE F. FUERZA R. SUPLENCIA
PARCIALMENTE DEPENDIENTE F. VOLUNTAD R. AYUDA ‘
F. DE CONOCIMIENTOS R. ACOMPANAMIENTO

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:




CONCLUSION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA

No. : NECESIDAD l

1 Oxigenacion.

2 Nutricion e hidratacion.

3 Eliminacion

4 Moverse y mantener una buena postura.

5 Descanso y suefio.

6 |Uso de prendas de vestir adecuadas.

7 | Termorregulacion.

8 |Higiene y proteccién de la piel.

9 | Evitar peligros.

10 |Comunicarse.

11 | Vivir segun las creencias y valores.

12 | Trabajar y realizarse.

13 | Jugar y participar en actividades recreativas.

14 | Aprendizaje

I: INDEPENDIENTE
TDh: TOTALMENTE DEPENDIENTE
PD: PARCIALMENTE DEPENDIENTE




PLAN DE ATENCION

INICIALES DEL CLIENTE : FECHA:
NECESIDAD AFECTADA: HOJA No:
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
OBJETIVO:
| INTERVENCION DE : CRITERIOS DE X
META 1 ENFERMERIA FUNDAMENTACION EVALUACION EVALUACION

Ll INTERV. INDEPENDIENTE

i.D. INTERV. DEPENDIENTE

I. ITD. | INTERV. INTERDEPEND!ENTE
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ANEXOS:

(1) Carta de consentimiento informado.

' (2-3) Hojas de enfermeria hospital Sharp.

(4) Historia clinica

(5) Valoracién de necesidades.

(6) Andlisis de necesidades.

(7) Planes de atencion.
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