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Pérdida de costumbres.

Pérdida de creencias.

Perdidas espirituales

a) Pérdidadelafe.

b) Pérdida de la esperanza (Babb, 1998).

5. DESARROLLO DEL PROCESO DE ENFERMERIA

5.1. Presentacion de caso clinico

Nombre Zarate Rosas Manuel

Fecha ingreso 18-03-05 Hora 11:00 a.m
Servicio Medicina Interna-A No. cama 207

Edad 73 afos Genero Masculino
Talla 1.64 cm. Pesc 58 kg
Estado civil Viudo ' Ocupacién Jubilado
Escolaridad 4° de primaria Religién Catolico

Se trata de una persona adulto mayor, masculino de 73 anos de edad, originario del
Estado de Hidalgo y residente en el D.F; desde hace 50 afios, refiere vivir en casa
propia con todos los servicios intradomiciliarios, zoonosis negativa. Teniendo como red
de apoyo a sus hijas y nielos con quien tiene huenas relaciones familiares (familia
funcional ), viven en el mismo terreno, es viudo desde hace 8 afios; hasta el momento
no le interesa reanudar una nueva relacion formal (casarse) convive con personas del
sexo opuesto en un centro de seguridad social de personas mayores; cuenta con una
amiga con quien comparte momentos personales.

Actualmente es jubilado de una fabrica de cartdén, cuenia con primaria incompleta, se
dedica a las actividades del hogar y a su bienestar para la salud; con habitos higiénico

dieteticos regulares en calidad y cantidad.
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Antecedentes de importancia: es portador de enfermedad pulmonar obstrucliva crénica
{EPOC) de tipo bronquitis cronico desde hace 10 afios secundaria a exposicion
prolongada y continia a polvos de cartén y asbestos (35 afos aproximadamente).
Tabaquismo positivo ocasional alrededor de 15 afios de 1-2 cigarrillos con filtro al dia;
iniciandose a los 25 anos de edad y lo deja  cerca de los 40 afios de edad por
decisién propia.

Etilismo ocasional sin llegar a la embriaguez, por tratamiento médico lo deja en forma
definitiva.

Antecedentes quirurgicos inguinoplastia derecha en junic de 2002, fractura cerrada de
radio izquierdo hace 5 afos, sin complicaciones o recidivas, medicina transfusional
negativa hasta el momento.

Situacién actual: Inicia el dia 18 de marzo a las 7:00 a.m, encontréndose en su casa
refiere el sefior Manuel que todo el cuerpo le molestaba, le faltaba por momentos el
aire por lo que decide su hija mayor acudir al servicio de urgencias, contando con cita
abierta por los antecedentes previos mencionados.

A la exploracion fisica e interrogatoric se valoran datos de dependencia como:
respiracion con labios fruncidos, ligera cianosis peribucal, disnea de medianos
esfuerzos, tos poco productiva con secreciones blanquecinas viscosas, no hemotisis,
sibilancias a la auscultacion de campos pulmconares, episodio de espasmo bronquial;
en vias urinarias refiere dolor, ardor y disminucién del chorro de la orina.

El médico tratante decide su hospitalizacion para un manejo integral, se continia el

Proceso Atencion de Enfermeria en el servicio de Medicina Interna.

5.2. Etapas del Proceso Atencién de Enfermeria
Datos de independencia/dependencia oblenidos a través de la entrevisia vy

observados, segun el instrumento melodoldgico para la Atencidon de Enfermeria

{(Modelo de Virginia Henderson de las necesidades humanas). Ver anexo no. 1.
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Necesidad de oxigenacién

Datos de independencia:

Narinas permeables.

Datos de dependencia:

Respiracion con labios fruncidos, ligera cianosis peribucal, disnea de medianos
esfuerzos, tos paco productiva con secreciones blanguecinas viscosas, no hematisis,
sibilancias en campos pulmonares, espasmo bronquial, Hlehado capilar de 37, diaforesis,
dificultad para hablar, posicién corporal inclinada, ansiedad, frecuencia respiratoria de
27 por minuto.

Diagnostico 1

Diagnéstico de Enfermeria:

Perfusién tisular inefectiva pulmonar, relacionada con obstruccion del flujo de aire
en el arbol bronquial por exposicion laboral prolongada a polvos de asbesto,
manifestado por frecuencia respiratoria de 27 por minuto, disnea, llenado capilar de 37,
espasmo bronquial, dificultad para hablar, posicion corporal inclinada, fatiga,

diaforesis.

Planificacion de los cuidados

Objetivos:

-El sefior.M. Mantendra una frecuencia respiratoria normal (16 a 20 respiraciones por
minuto).

-El sefior M. Conocera los mecanismos y factores de riesgo, por los que aparece su

problema respiratorio.

Intervenciones de enfermeria:

-Apoyo emocional continto.

-Proporcionarle posicion semifowler.

-Proporcionar confort.

-Monitoreo clinico de la frecuencia respiratoria cada 3 horas de acuerdo a su evolucion.
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-Auscultar campos pulmonares para valorar la entrada y salida de aire y presencia de
secreciones bronquiales.

-Motivarlo para que la persona realice cambios frecuentes de posicion corporal dada 2
horas.

-Asistencia a movilizarse fuera de la cama (reposet ).

-Manejo de energia, explicarle la manera de realizar ejercicio controlado sin que
desencadene factores de riesgo para la dificultad respiratoria.

-Planificar conjuntamente las actividades cotidianas para que deambule de 15 a 30
minutos como minimo al dia .

-Aconsejarle andar despacio, lo que generalmente aumenta la tolerancia.

-Se le sugiere evitar el uso de prendas compresivas de cualquier tipo.

-Apoyo educativo de la persona y su red de apoyo (cuidador primario), para una
dinamica participativa, para reducir o eliminar los factores de riesgo (correr, subir
escaleras, movilizar objetos pesados, etc). Ver anexo 2,3,4,5,6.

-Explicarle las medidas para favorecer la higiene fisiorespiratoria.

-Motivarlo a realizar ejercicios respiratorios con el espirébmetrc ¢/12 horas por 15
minutos todos los dias (sin llegar a la fatiga). Ver anexo 2,3.

-Motivarlo a Inflar globos del no.1 por 10 minutos una vez al dia (sin liegar a la fatiga).
-Motivarlo a realizar borbujas con popote en un frasco con agua por 10 minutes una
vez al dia (sin llegar a la fatiga).

-Realizar vibracién pulmonar manual y/o dispositivo, por 10 minutos una vez al dia y
ensenar al cuidador para su participacion dinamica. Ver anexo 2.

-Motivarlo a mantener la oxigenoterapia segun prescripcion indicada, por puntas
nasales a 3 litros por minuto o por razon necesaria y las nebulizaciones al 40% cada 8
horas por 1 hora con mascarilla facial.

-Ministracién de medicamentos segiin se prescriban.

-Ensenfar a la persona y a su cuidador la administracion de los medicamentos via oral

e inhalados en spray , incluyendo la dosis, la frecuencia y la duracion del tratamiento.
Evaluacidn:

Se logra el objetivo planeado con el sefior M. controla una frecuencia respiratoria de

18 a 20 respiraciones por minuto por minuto).
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-El sefior M. Conoce los mecanismos y faclores de riesgo, por Ios que aparece la
dificultad respiratoria y et autocontrol  con el manejo de energia adecuadamente.

-En la orientacion  de educacion para la salud, se muestra parlicipativo v con
devolucitn de las técnicas de rehabilitacion pulmonar; et cuidador primario se muesira
comprometido y participative con la persona.

Diagnostico 2

Diagnéstico de Enfermeria:

Limpieza ineficaz de las vias aéreas, relacionado con enfermedad pulmeonar
obstructiva crénica, retencidén de secreciones brongquiales, manifestado por disnea,
expectoracidon escasa de secreciones viscosas, sonidos respiraterios sibilantes,
estertores y crepilantes.

Planificacion de los cuidados

Objetivos:

-El sefor M. Mantendra una frecuencia respiratoria normal (16 a 2C respiraciones por
minuto).

-El sefior M. Conocera los mecanismos para favorecer la tos forzada y expecloracion

de secreciones.

Intervenciones de enfermeria:

-Controlar las constantes vitales dos veces por turno.

-Auscultar campos pulmonares para valorar la entrada y salida de aire y presencia de
secreciones bronguiales.

-Motivarlo para que la persona realice cambios frecuentes de postura cada 2-4 horas.
-Elevar la cabecera de la cama o colocar dos almohadas para apoyar la espalda de la
persona.

-Se motiva a la persona para que exprese y demuestre el manejo de energia, la
manera de realizar ejercicios respiratorios  sin que desencadene factores de riesgo
para la dificuliad respiratoria.

-Ensefiar a la persona ejercicios para toser y hacer respiraciones profundas. Ver nexo
2.



-Motivar a la persona a realizar los ejercicios respiratorios con el espirémetro ¢/12
horas por 15 minutos todos los dias (sin Hegar a la fatiga). Ver anexo 3.

-Enseftarle al cuidador la técnica de vibracidn pulmonar manuat y/o dispositivo, por 10
minutos dos veces al dia. Ver anexo 2.

-Asistencia a movilizarse fuera de la cama (reposet ).

-Planificar conjuntamente las actividades cotidianas para que deambule de 15 a 30
minutos por 1o menos dos veces al dia en cuanto su estado lo permita.

-Aconsejarle andar despacio, lo que generalmente aumenta la tolerancia.

-Indicar a la persona que beba de 2 a 3 litros de agua al dia si lo tolera.

-Animar a la persona a usar las punias nasales para el oxigeno segin se prescriba y lo
necesite (3 litros por minuto) y nebulizaciones al 40% cada 8 horas por 1 hora con
mascarilla facial. ‘
-Ministracién de medicamentos segun se prescriban.

-Ensefiar a la persona vy a su cuidador la administracién de los medicamentos via oral

e inhalados en spray , incluyendo la dosis, la frecuencia y la duracién del tratamiento.

Evaluacion:

Se logra el objetive planeado con el sefior M. mantuvo una frecuencia respiratoria de
a 18 a 20 respiraciones por minulo a partir de las 3 horas de iniciados los cuidados de
enfermeria hasla su alta hospitalaria. Ademas aprende Jos mecanismos para favorecer

la tos forzada y lo hace demostrativa.

Diagnastico 3

Diagnéstico de Enfermeria:

Patron respiratorio ineficaz, relacionado con enfermedad pulmonar obstructiva por
exposicidn laboral prolongada a polvos de asbesto, manifestado por disnea, aleteo
nasal, respiracion con los labios fruncidos y aumento de la frecuencia respiratoria 27
respiraciones por minuto, ansiedad, disminucion de energia y fatiga de los musculos

respiratorios.
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Planificacion de los cuidados

Objetivos:

-El sefior M. Manejara el autocontrol de sus emaciones.

-El sefior M. realizara la regulacion de las respiraciones profundas periddicas.

-kl sefior M. Minimizara el consumo de energia de los musculos respiratorios
evidenciado.

-El sefior M. Mantendrd una frecuencia respiratoria normal (16 a 20 respiraciones por

minuto).

Intervenciones de enfermeria:

-Se motiva al sefior M. para que exprese sus sentimientos y emociones dandole apoyo
y acompafamiento.

~-Monitoreo clinico de la frecuencia respiratoria cada 3 horas durante las primeras doce
horas y por mejoria 2 veces por turno.

-Auscultar campos pulmonares para valorar la entrada y salida de aire, tomando nota
de las zonas de disminucidn o ausencia de venlilacidn y presencia de sonidos
extrafics.

-Colocar a la persona de forma tal que le facilite la coordinacién de la ventilacion
/perfusion .

-Ayudarlo y motivarlo a que realice cambios frecuentes de postura cada 2-4 horas.
-Colocar a la persona de forma tal que se minimicen los esfuerzos respiratonos (elevar
|a cabecera de la cama y acercarle la mesa puente fijandola para que pueda apoyarse
en ella).

-Se motiva a la persona para que exprese y demuestre el manejo de energia, la
manera de realizar ejercicios respiratorios sin que desencadene factores de riesgo
para la dificultad respiratoria.

-Ensefar a la persona ejercicios para toser, hacer respiraciones lentas y profundas.
Ver nexo 2.

-Reforzar la técnica de respiracion con labios fruncidos. Ver anexo 2.

-Ensefiar ejercicios de fortalecimiento y/o resistencia de los misculos respiralonos.
-Motivar a la persona a realizar los ejercicios respiratorios con el espirémetro c/12

horas por 15 minutos todos los dias (sin llegar a la fatiga). Ver anexo,3.



-Ensenarle al cuidador la técnica de vibracion pulmonar manual y/o dispositivo, por 10
minutos dos veces al dia. Ver anexo 2.

-Animar a la persona a usar las puntas nasales para el oxigeno segun se prescriba y lo
necesite (3 litros por minuto) y nebulizaciones al 40% cada 8 horas por 1 hora con
mascarilla facial.

-Ministracion de medicamenios (broncodilatadores) que favorezcan la permeabilidad
de las vias aéreas y el intercambio de gases sanguineos segun se prescriban.
-Ensefiar a la persona y a su cuidador la administracion de los medicamentos via cral
e inhalados en spray , incluyendo la dosis, la frecuencia y la duracion del tratamiento

pidiendo devolucion de los procedimientos.

Evaluacidén:
Se logra el objetivo planeado con el sefior M. Logro identificar las causas de su estado
de ansiedad como era miedo, impaciencia, desesperacion, la falta de aire, logrando el

autocontrol de sus emociones .

Aprende y demuestra los ejercicios de regulacion de las respiraciones profundas
periodicas a las 24 horas de su estancia, minimiza e consumeo de energia de los
muscules respiralorios evidenciado y mantuvo una frecuencia respiratona de 18 a 20
respiraciones por minuto 3 partir de las 3 horas de iniciados los cuidados de enfermeria

hasta su alta hospitalaria.
Necesidad de eliminacion urinaria

Datos de independencia:

No se abservan.

Datos de dependencia:

Orina de 7 a 10 veces al dia, desde hace 2 afos aproximadamente se levanta 1-2
veces a miccionar por la noche; actualmente presenta disuria, tenesmo, polaquiuria
disminucion de la fuerza del chorro de la orina con caracteristica de clor
desagradable, signo de Giordano positivo derecho y examen general de orina con

bacterias +++ y leucocitos +++.
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Diagnoéstico de Enfermeria:

Deterioro de la eliminacién urinaria, relacionado con infeccion de vias urinarias y
agrandamiento de la prostata, manifestado por polaquiuria, disuria, tenesmo
disminucion de fuerza del cherro de la orina , olor desagradable y signo de Gicrdano

positivo.

Planificacion de los cuidados

Objetivos:
-El sefior M. controlard el dolor scasionado por la infeccidn de vias urinarias.
-El sefior M. [dentificara los signos y sintomas de alarma de infeccion en las vias

Urinarias y agrandamiento de la prostata.

Intervenciones de enfermeria:

-Apoyo emocional continuo.

-Monitoreo clinico de la curva térmica 2 veces por tumo.

-Vigilar caracteristicas macroscoépicas de la diuresis (color, olor y densidad)

-Toma de muestras clinicas de lab. (examen general de orina)

-Revisar los resultados del examen general.

-Ensenfar gjercicios del suelo pélvico (ESP)

-Se pide a la persona demostracion de manejo de energia; para evilar la fatiga o
riesgos para su salud.

-Se le sugiere al paciente una ingesta de 2-3 litros de agua diario.

-Educacion para la salud de la persona y su red de apoyo (cuidador primario), para
una dinamica participativa.

-8e le ensefa al paciente a checarse la temperatura con termdmetro de mercurio.

-Se enseha la maniobra de Credé.

-Se ensefia al sefior M. Métodos para estimular la miccidn : presién en la parte inferior
del abdomen o la cara interna de los muslos; verter agua templada sobre el periné.

-Se ensefia mantener una orina Acida para la prevencion de infecciones urinarias
(agua de limdn, tamarindo y jamaica).

-Se refuerza medidas de higiene a genitales (prepucio).



-Ministracién de medicamentos segun se prescriban.
-Ensenar a la persona y a su cuidador la administracion de los medicamentos via oral,
incluyendo la dosis, la frecuencia y la duracion del tratamiento pidiendo devolucién de

los procedimientos.

Evaluacién:

-Se alcanza el objetivo planeado, el sefor M. en las primeras 12 horas controla la
sintomatologia ocasionada por la de infeccién de vias urinarias; a las 72 horas signo
de Giordano negativo, identifica los signos y sintomas de alarma de infeccion en el
tracto urinario y agrandamiento de prostata.

-La persona aprende hacer los ejercicios del suelo pélvico (ESP); permitiendo un
vaciamiento completo de fa vejiga.

-A su egreso, acude a la consulta externa para su control de infeccion de vias urinarias
a los 20 dias se evidencia paraclinicos negativos y el problema de hipertrofia prostatica

se lo manejaran con tratamiento quirirgico programado para enero de 2006.

Necesidad de eliminacion intestinal

Datos de independencia:

Deposicion 1 vez al dia por la manana, heces blandas de aspecto y olor normal.

Datos de dependencia:
Desde hace 2 dias no presenta deposicion de heces; marco colico aumentado de

tamanio, con ruidos peristalticos presentes de intensidad y frecuencia disminuida.

Diagnostico Real de Enfermeria:

Estreiiimiento, relacionado con piezas dentomolares incompletas , incapacidad para
masticar adecuadamente los alimentos y poca ingestion de fibra con la dieta,
manifestado por cambios de patron intestinal, distensién abdominal, incapacidad de

eliminacion intestinal.



Planificacion de los cuidados

Objetivos:
-El sefor M. Presentara un patrén de eliminacidn intestinal cada 24 horas.

-El sefior M. Aumentara su ingestion de alimentos ricos en fibra (25-3C gramos al dia).

Intervenciones de enfermeria:

-Se ensefia automasaje en el marco colico ( para aprovechar el reflejo gastrocolico)
lubricandose la piel con aceite de almendras dulces.

-Se vigita caracteristicas e ingesta de la dieta (blanda de 1800 kcal con 25 gramos de
fibra).

-Se analiza el patrén habitual de comida del paciente; se dan sugerencias de mend.
-Se le sugiere mantener la ingesta de liquidos 8-10 vasos diarios.

-Vigilar caracteristicas del codigo de las evacuaciones.

-Ayudarlo a movilizarse fuera de la cama (reposet ).

-Motivarlo a la deambulacién de 15-30 minutos diario ( después aumentar hasta el
nivel de la tolerancia).

-Se ensefian ejercicios de fortalecimiento abdominal.

-Se ensena y se pide demostracion de el manejo de energia; para evitar Ia fatiga o
riesgos a su salud.

-Aplicacion de enema evacuante (fosfato y citrato de sodio via rectal dosis tnica).

Evaluacidn:

Se alcanza el objetivo planeado, el sefior M. presenta evacuacion intestinal a las 2
horas de haberse realizadc los cuidados de enfermeria independientes e
interdependientes. El modificar habitos dietético higiénicos mejora la digestion de la

persona y la deposicion de heces cada 24 horas de aspecto blandas y clor normal.

Necesidad de nutricion /hidratacion

Datos de independencia:
Dice que le gusta comer de todo, bebe alrededor de 2 litros de agua al dia, actualmente

no ingiere bebidas alcohdlicas.
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Datos de dependencia:
Salud bucal ineficaz, presenta piezas dentomolares incompleias, masticado

inadecuado de los alimentos.

Diagnéstico de Enfermeria:
Déficit de autocuidade en la higiene oral, relacionado con habitos higiénico
dietéticos insuficientes, manifestado por estrefiimiento, distension abdominal, falta de

confort, piezas dentomolares incompletas y técnica de cepillado dental inadecuada.

Planificacion de los cuidados

Objetivos:

-El sefior M. Mejorara sus habitos de masticacién de los alimentos.

-El sefior M. Realizara una higiene buco dental adecuada.

-El sefior M. Se motivara para asistir cada 6 meses al estomatdlogo de forma

preventiva con el apoyo de su familia.

Intervenciones de enfermeria:

-Vigilar caracteristicas e ingesta de los alimentos y liquidos.

-Apoyo educativo sobre la técnica de aseo bucal (cepillado y colutorios). Ver anexo 10.
-Se le da orientacion de signos vy sintomas de alarma de alteraciones en la salud bucal
(gingivitis, gingiborragia, halitosis, micosis, etc).

-Se le Motiva para visitas periddicas con el estomatdlogo {Dentista) para tratamientos
preventivo y correctivo (protesis demtal inferior y superior). Se le explican los beneficios

para su salud a la persona y sus cuidadores.

Evaluacién:

-Se alcanza el objelivo planeado el sefior M. Mejora sus habitos de masticacion de los
alimentos aprende y hace devolucion de la técnica de cepillado dental adecuada.

-El sefior M. y su familia se sensibilizan de la importancia de asistir al estomaidlogo,
al mes y medio de su egresc hospitalario se realiza tratamiento integral dental

( limpieza, amalgamas y colocacion de la protesis dental superior e inferior).
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-Cabe aclarar que el sefior M. y su familia ya habian pensado en su tratamiento dental

(protesis), con la informacion otorgada se motivaron para realizarlo a la brevedad.

Necesidad de moverse y mantener una buena postura

Datos de independencia:

Tiene una movilidad normal para su edad, es capaz de desplazarse en forma
independiente sin ayuda de ortesis, postura erecta.

Le gusta caminar diario aproximadamente 30 a 60 minutos vy tiene por costumbre
mover los pies y piernas diariamente antes de levantarse de la cama 15 minutos .
Tiene una rutina de ejercicios que no alteran el bienestar de su salud (estiramiento

corporal, ejercicios de rehabilitacion pulmenar por 15 minutos).

Datos de dependencia:

No se observan.

Necesidad de descanso y suefio

Datos de independencia:
Duerme en promedio 8 horas por la noche y una siesta de media hora por la tarde, no
le cuesta trabajo conciliar el suefio, manifiesta sentirse descansado cuando se levanta

de la cama por las mananas.

Datos de dependencia:
Se despierta para orinar 1 a 2 veces por la noche, dice aprovechar para escupir las

secreciones acumuladas en la garganta.

Diagnoéstico de Enfermeria:
Deterioro del patron del suefio, relacionado con urgencia para orinar y estasis de
secreciones en la faringe, manifestado por despertar antes de lo deseado, 1 a 2 veces

por la noche por necesidad de orinar y tener secreciones acumuladas en la garganta.
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Planificacion de los cuidados

Objetivos:

-El sefior M. Comprendera los factores y causas potenciales que contribuyen a un
suefo inadecuado.

-El sefior M. Realizara técnicas de higiene respiratoria, para favorecer la eliminacién de
secreciones acumuladas antes de acostarse, por lo menos 1-2 horas antes.

-El sefior M. Conocera maniobras para el vaciamiento satisfactorio de la vejiga.

Intervenciones de enfermeria:

-Se vigila y comenta posibles causas del trastomo del suefio (biopsicosociales y
espirituales).

-Animar a la persona a la expresion de preocupaciones y su influencia sobre la
posibilidad de dormir.

-Desaconseja las siestas durante el dia, solo si se tiene efecto negativo sobre el suefio
nocturno.

-Se aconseja disminuir la ingesta de liguidos por lo menos 1 hora antes de acostarse.
-La persona vaciara la vejiga antes de acostarse y si es necesario utilizara las
maniobras de Crede.

-Evitara el consumo de sustancias con cafeina.

-Favorecer la relajacion a la hora de acostarse : seleccionando intervenciones
aprobadas por el paciente (p. Ej; musica suave, masaje dorsal, reflexclogia, técnicas de
imagenes guiadas, meditacion).

-Proporcionar y ensefiar al paciente un ambiente confortable para fomentar el suefio o
el reposo (p. ej; apagar las luces, proporciona ventilacion adecuada de la habitacion ,
evita los ruidos molestos). Ver anexo 8.

-Se le sugiere evitar actividad mental o fisica extenuante justo antes de acostarse.
-Ensefar a la persona a realizar técnicas de higiene respiratoria, para favorecer la
eliminacion de secreciones y que lo evidencie.

-Potenciacion de medidas de seguridad para evitar accidentes. Ver anexo 9.

-Ensefiar manejo de energia y evidenciado por la persona.

-Ministracion de medicamentos segun se prescriban.
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-Ensefiar a la persona y a su cuidador la administracion de los medicamentos via oral

e inhalados en spray , incluyendoe la dosis, la frecuencia y la duracion del tratamiento.

Evaluacion:

-Se alcanzan los objetivos planeados el sefior M. Comprende los factores y causas
potenciales que contribuyen a un suefic inadecuado e identifica los que el puede
modificar ¢ controlar, aprende y refuerza las técnicas de higiene respiratoria
favoreciendo la eliminacién de secreciones acumuladas antes de acostarse, practica
maniobras de vaciamientc vesical cuando él lo considera necesaric mostrando

salisfaccion y bienestar con los cuidados de enfermeria.

Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas

Datos de independencia:
Usa ropa adecuada para su edad, estado del clima, es pulcro en su vestimenta y se

preocupa por verse presentable y limpio.

Datos de dependencia:

No se observan.
Necesidad de termoregularizacion
Datos de independencia:
Se adapta a los cambios de temperatura, Temperatura corporal 37.1° C.

Evita temperaturas ambientales extremas (frio-calor).

Datos de dependencia:

No se observan.
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Necesidad de higiene y proteccion de la piel

Datos de independencia:
Aspecto limpio y aseado, bafio de regadera diario, acude a la peluqueria cada 15-20
dias, ufas de manos y pies limpias y cuidadas, se cambia la ropa interior y exterior

diario.

Datos de dependencia:
Piel fina, padlida, escamosa sin datos de eritena, aseo deficiente de cavidades

naturales (boca y oidos).

Diagnéstico de Enfermeria:
Déficit de autocuidado de la higiene, relacionade, por conocimientos insuficientes
para completar una adecuada higiene y cuidados corporales, manifestado por asec

corporal deficiente de oidos, dentadura y cuidados de lubricacion de la piel.
Planificacion de los cuidados

Objetivos:

-El seficr M. Realizara aclividades de la vida diaria, sin riesgo para su salud.
-Realizarse bafio e higiene de cavidades naturales en forma apropiada.

-Se proporcionara apoyc educalivo para que ejerza su autocuidado independiente de
su higiene corporal y si s necesario el familiar intervenga cuando la persona no pueda

realizar la accion.

Intervenciones de enfermeria:

-Fomentar una independencia maxima.

-Educacion para la salud, para su autocuidado.

-Asistirlo para bafic de regadera, cuando sea necesario.

-Se le ensefian técnicas para la lubricacion de la piel (a la crema de su preferencia
ponerle aceite almendras dulces), higiene y cuidados de oidos y narinas; con

devolucion del procedimiento.
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-Apoyo educativo sobre la técnica de aseo bucal (cepillado y colutorios).Ver anexo 10.
-Manejo ambiental; para evitar riesgo de accidentes en el hospital y el hogar.

-Se ensefa el manejo de energia; para evitar |a faliga o riesgos a su salud.
-Potencializacion de la autoestima. Ver anexo 7.

-Apoyo educativo al familiar, para una dinamica participativa

Evaluacién:

Se alcanza el objetivo planeado, sin deterioro del estado de salud y animo de la
persona.

El sefior M. evidencia su autocuidado de aseo personal, poniendo mayor atencién y
cuidado en la higiene de las cavidades naturales, lubricacion de la piel, aunque el es
una persona independiente, la familia siempre esta al pendiente de sus necesidades

para apoyarlo si lo requiere.
Necesidad de evitar los peligros

Datos de independencia:
Conciente, alerta, orientado en sus tres esferas (tiempo, espacio y persona),
deambulacién independiente sin ayuda de aparatos de ortosis, extremidades inferiores

y superiores integras, habla y se expresa adecuadamente.

Datos de dependencia:

Hipoacusia izquierda, se despierta por la noche 1 a 2 veces para orinar, tiene el
antecedente de haberse resbalado en una superficie humedad ocasionandole una
fractura cerrada en miembro toracico izquierdo (radio) sin complicaciones. Por su
patologia actual requiere de procedimientos de minima invasion y tratamiento
farmacologico intravenoso a través de acceso temporal con catéter periférico en

miembro toracico derecho en su estancia hospitalaria.

Diagnéstico 1
Diagnéstico de Enfermeria:
Riesgo de caidas, relacionado con la edad, historia de traumatismo previo, audicion

izquierda disminuida, habitacién y entorno hospitalario desconacido.
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Planificacién de los cuidados

Objetivos:

-El sefior M. expresara conocimiento sobre la prevencion de accidentes en el hospital y
el hogar.

-El sefior M. identificard situaciones, condiciones del medio ambiente y personales de

riesgo para un accidente y prevenir.

Intervenciones de enfermeria:

-Se ayuda al paciente al reconocimiento de los peligros ambientales de! hospital.

-5e desarrolla con el paciente un plan para aumentar el gjercicio gradua/mente segin
su tolerancia (manegjo de energia).

-Se le ensefia al paciente a usar el timbre de mano, de Ia cabecera de su cuarto para
solicitar ayuda en caso necesario.

-Se asiste y vigila al paciente durante la deambulacitn.

-Se le asegura un banco de altura en el area de la cama.

-Se verifica que las llantas de la cama sean seguras.

-Se verifica que las llantas del tripie funcionen adecuadamente.

-Se le asiste en el bafio de regadera, ademas es apoyado por familiar {nieto).

-Se verifica que el sisterna de iluminacién del cubiculo y bafio este funcionando.

-Se le orienta al paciente, para que solicite su orinal en caso de ser necesario durante
noche. Ver anexo 9.

-Se sugiere al sefor M. y a la familia hacer modificaciones en su vivienda (cuarto de

regadera) para proporcionar seguridad y prevenir el riesgo de caidas.

Evaluacion:

Se alcanza el objetivo planeado, el sefior m. comprende e identifica los factores de
riesgo para accidentes y su prevencion en el hospital/hogar.

Ademas el barfio de su casa no contaba con asideros, los cuales le son colacados en el

mes mayo.



Diagnéstico 2
Diagnostico de Enfermeria:
Riesgo de infeccién, relacionada con la colocacion de acceso temporal con catéter

venoso periférico en miembro toracico derecho.

Planificacion de los cuidados

Objetivos:

-Al sefior M. Proporcionar cuidados de enfermeria independientes e interdependientes,
en relacidén ala terapia de infusién intravenosa durante su estancia hospitalaria.
-Educacién para la salud de la persona y su red de apoyo (cuidadores), para una
dindmica participativa, en el cuidado de las lineas de acceso intravascular (catéter

periférico).

Intervenciones de enfermeria:

-Monitoreo clinico de la curva térmica 1 vez por turno.

-Cuidados de terapia de infusién intravenosa.

-Curacién de acceso de catéter periférico (cada 72 horas) dependiendo del apésito
adeherible que se utilice y/o PRN.

-Cambio de lineas de terapia intravenosa cada 24 horas (equipo de volumen, de
venoclisis y llave de 4 vias).

-Manejo de lineas intravasculares con técnica estéril y principios béasicos de
prevencion de infecciones.

-Vigilar Permeabilidad dela linea intravascular.

-Valorar continuamente datos de alarma de infeccion (eritema, secrecion en el sitio de
insercion del catéter periférico, extravasacion, etc).

-Mantener la etiqueta de la fecha de instalacion y curacion de catéter periferico.
-Asistirlo en el bario de regadera.

-Proteger el catéter de humedad durante el bafio de regadera.

-Educacién para la salud de la persona y su red de apoyo (cuidadores), para una
dinamica participativa, en el cuidado de las lineas de acceso intravascular (catéter

periférico).
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Evaluacion:

Se alcanza el objetivo planeado, se mantiene sin datos de alarma de infeccion
relacionada por la terapia de infusion intravenosa, al sefior M. se le reinstaia la
venoclisis a las 24 horas de su  estancia, por presencia de flebitis en el sitio de
venopuncion, se suspende terapia intravenosa 12 horas antes de su egreso
hospitalarioc sin compilicaciones de 1a misma, la persona y su red de apoyo
(cuidadores), participan en el cuidado de las lineas de acceso intravascular. Hasta el

dia de 30 de junio, no hay datos de infeccidn nosocomial.
Necesidad de comunicarse

Datos de independencia:
Se expresa con clandad vy fluidez, mantiene buenas relaciones armoniosas con sus
hijas (en especial con la mayor), yernos, nietos, amistades y vecinos.

. Le gusta que lo tomen en cuenta para decisiones familiares, manifiesta sus emociones

y su sentir sin agredir o hacer sentir mal a los demas.

Datos de dependencia:
Hace aproximadamente cinco afios, esta perdiendo la audicion del oido izquierdo, si
le habla despacio, a distancia y del lado contralateral, no entiende lo que se ie dice

claramente.

Diagnéstico de Enfermeria;
Trastorno de la percepcion sensorial acistica, relacionada con la pérdida de la
audicidn izquierda por ateroesclerosis, manifestade por distorsiones auditivas y

alteracion de la comunicacion.
Planificacion de los cuidados
Objetivos:

-El sefior M. Mantendra su potencial de comunicacidon y percepcion acustica

derecha.
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Intervenciones de enfermeria:

-Fomentar la comunicacién , potencializando la audicién derecha.

-Ensefar la higiene y cuidados de oidos.

-Orientacion de Ia realidad.

-Potencializacion de la autoestima.

-Comunicacion directa y eficaz.

-'Educacic’)n para la salud de la persona y su red de apoyo (cuidadores), para
mantener una buena comunicacién en su entorno.

-Comunicacién entre el equipo multidisciplinario (hipoacusia izquierda) y con la

persona.

Evaluacion:

Se alcanza el objetivo planeado, se potencializa la comunicacion con la audicion del
oido derecho que es al 100%, ademas se aprovecha la audicion izquierda que se
encuentra disminuida pero no perdida.

Su autoestima es buena, se sabe una persona valiosa que tiene muchas cualidades.
Necesidad de vivir segliin sus creencias y valores

Datos de independencia:

Catdlico, acude a laiglesia el dia domingo, se muestra satisfecho de la trayectoria de

su vida y continta teniendo sentido para él; ain con la perdida de su espesa hace 8

-afos (proceso de duelo superado); cuenta actualmente con una pareja con quien

convive satisfactoriamente. Considera que el respeto, honradez son indispensables

para la convivencia y hay que dar al que menos tiene.

Datos de dependencia:

No se observan.
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Necesidad de trabajar y realizarse

Datos de independencia:

Actualmente es jubilado, trabajé como obrero , recibe pensién aungue no es mucho
dice alcanzarle para sus gastos personales y otros; los gastos mayores de la casa los
cubre su familia.

Sabe oficios variados (electricidad, plomeria, peluqueria, etc), cuando puede realiza
algun trabaj6, recibiendo una pequefia cantidad de dinero “para el refresco”.

Actualmente ocupa su tiempo en el cuidado de su casa y a la atencion de su persona.

Datos de dependencia:

No se observan.
Necesidad de jugar, participar en actividades recreativas

Datos de independencia:
Es una persona alegre y sociable, le gustan los juegos de mesa, leer, escuchar musica,
salir al pueblo con la familia, asiste a un centro de seguridad social de actividades

recreativas para adultos mayores.

Datos de dependencia:
No se observan.

Necesidad de aprendizaje

Datos de independencia:
Manifiesta interés por aprender a conocer mas de los temas que se relacionan con su
salud, es independiente para las actividades de la vida diaria, cuenta con el apoyo de

un cuidador primario y el resto de su familia.

Datos de dependencia:
Adquirir y reforzar informacién especifica en relacion con su estado de salud, se hace

acompafar de su hija mayor u otro miembro de la familia para su control médico
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cuando tiene problemas que ameriten estudios especiales, hospitalizacién, etc; la
familia tiene disposicion para aprender como apoyar al sefior M. pero necesitan

reforzar algunos conocimientos.

Diagnostico 1

Diagnéstico de Enfermeria;

Disposicion para mejorar los conocimientos en relacién a su salud, relacionado
con capacidad para el aprendizaje de temas de salud para su bienestar, manifestado
por querer aprender rutinas de ejercicios fisicos y respiratorios sin que presente

deterioro de su salud.

Planificacién de los cuidados

Objetivos:

-El sefior M. Mejorara sus conocimientos sobre el cuidado y bienestar de su salud;
mediante un dialogo activo e informacion impresa, con la participacién de su familia
{cuidador primario y secundario).

-El sefior M. Recibira informacién especifica y clara de los temas que le interesan y que

se considere necesario reforzarle.

intervenciones de enfermeria:

-Se concede tiempo suficiente para la interaccién persona-persona.

-Informarle, orientarle, ensefarle y pedirle devolucion del aprendizaje de las medidas y
ejercicios para favorecer la higiene fisiorespiratoria.

-Se ensena al paciente a checarse la temperatura y cuales son las cifras normales (36°
a 3.7 .4%).

-Se ensefia al sefior M. métodos para estimular la miccion : presion en la parte inferior.
del abdomen o la cara interna de los muslos; verter agua templada sobre el periné.

-Se le sugiere al paciente tener una ingesta de liquidos de 2 a 3 litros al dia.

-Se ensefia al sefior M. y a la familia a mantener una orina acida para la prevencion
de infecciones urinarias (agua de limdn, tamarindo y jamaica).

-Ensenar a vigilar las caracteristicas macroscopicas de la diuresis (color, olor y
densidad)
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-Se le ensefia a realizar ejercicios del suelo pélvico (ESP)

-Se le ensefan técnicas para la lubricacién de la piel {poner a su crema de uso aceite
de almendras duices), higiene y cuidados de oidos y narinas; con devolucion del
procedimiento.

-Potencializacion de la autoestima. Ver anexo 7.

-Se ayuda al paciente al reconocimiento de los peligros ambientales. Ver anexo 9.

-Se refuerzan actividades de la vida diaria sin riesgo para su salud. Ver anexo 5.

-Se le sugieren actividades recreativas para fortalecer algunas funciones mentales del
adulto mayor. Ver anexo 7.

-Se refuerzan las caracteristicas para crear un enterno para el descanso.

Evaluacién:

Se alcanza el objetivo planeado, la disposicion para mejorar sus conocimientos y
experiencia previa del paciente facilito el trabajé de comprensién y devolucion de
procedimientos, ademas la participacion dinamica y comprometida de su familia.

Se le ofrece apoyo al sefior M. y familia para seguirlos asesorando en materia de salud

de asi requerirlo via telefonica o en su domicilio.

Diagnostico 2

Diagnéstico de Enfermeria:

Riesgo de cansancio del Rol de cuidador, relacionado con el cuidador primario, que
es una mujer que desempena multiples roles sociales, su descanso y actividades de

recreacion son inadecuados.
Planificacion de los cuidados

Objetivos:

-La seflora Ma. mejorara la  relacion con los miembros de la fafnilia, dandoles
confianza para apoyar al sefior M, cuando es necesaric hacerlo en su domicilic y el
hospital.

-La sefiora Ma. recibira informacion especifica y clara de los temas que le interesan y

gue se considere necesario reforzarle.
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-La seficra Ma. reconocera sus necesidades propias de descanso, recreacion y salud

para ocuparse-de mejorar su bienestar propio.

Intervenciones de enfermeria:

-Se concede tiempo suficiente durante interaccion persona-persona.

-Se le refuerza, el confiar en los miembros de su familia para apoyar al sefior M.

-Se estudia junto con el cuidador los puntos fuertes y débiles de su persona.
-Reconozca la senora Ma. dependencia e independencia que tiene el paciente de ella.
-Animar a la cuidadora que asuma su responsabilidad, si es el caso.

-Animarla a la aceptacion de independencia entre los miembros de la familia.

-Se ensefia a la cuidadora técnicas de manejo de estrés.

-Se da apoyo educativo a varios miembros de la familia para apoyar al sefior M. con
devolucion del procedimientos.

-Se refuerzan las caracteristicas para crear un entorno para el descanso.

-Se le sugiere aumentar los sistemas de la red apoyo (persona-familia).

-Se sugieren los grupos de apoyo para ella.

-Se dan estrategias para el manejo de energia (para delegar responsabilidades).
-Ensenar al cuidador a reconocer los signos y sintomas de riesgo de cansancio del
cuidador.

-Motivar a la sefiora Ma. para que se descanse en las horas no aptas para la visita en
el hospital.

-Se le sugieren mas actividades recreativas con la familia y no trate de tener el control
de todo.

Evaluacion:

Se alcanza el objetivo planeado, la disposicion de la sefora Ma. para mejorar la
relaciéon con los miembros de la familia, dandoles confianza para apoyar al sefior M,
cuando es necesario hacerlo en su domicilio/ hospital.

-La sefiora Ma. recibe informacién especifica y clara de los temas que le interesan y
que se considero necesario reforzarle, con devolucién del procedimiento
satisfactoriamente.

-La sefiora Ma. reconoce sus necesidades propias de descanso, recreacion y salud.
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Anexo no. 1

Universidad Nacional Autbnoma de México
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia

Sistema de Universidad Abierta

Instrumento metodoldgico para la Atencidn de Enfermeria

(modelo de virginia Henderson)

Presentacion

Con el presente instrumento se pretende guiar al alumno en la adquisicion de
habilidades para |a valoracién clinica, tomando como fundamento teérico el Modelo de
Virginia Henderson, por lo que con fines didacticos se agruparon en tres tipos con
base en el criterio de similitud de los elementos biofisiolégicos, psicologicos, y
socioculturales de las necesidades humanas a valorar, a partir de las cuales el alumno
analizara sus interrelaciones que le permita la construccion de los Diagnoésticos de
Enfermeria. Posteriormente continuar con el proceso de atencion planeando las
intervenciones de enfermeria con enfoque holistico y con base en los objetivos

propuestos, implementando criterios de evaluacién de los mismos.
Por altimo se considera un plan de seguimiento del cuidado domiciliario que permita la
participacion del individuo y su familia en vias del logro de su independencia en la

satisfaccion de sus necesidades.

Es indispensable que para el manejo del presente instrumento el alumno maneje los

conceptos bésicos del modelo tedrico de Virginia Henderson.
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Contenido

Presentacién

I Ficha de identificacion

i1 Valoracion de necesidades humanas

Necesidades basicas de:  oxigenacién, nulricion e hidratacién, eliminacion y
termorregulacion.

Necesidades bésicas de: moverse y mantener una buena postura, descanso y suefio,
usar prendas de vestir adecuadas, higiene y proteccion de la piel y evitar peligros.
Necesidades basicas de: comunicacion, vivir segin sus creencias y valores, trabajar

y realizarse, jugar y aprendizaje
Ficha de identificacion

Nombre: Z. R. M Edad:73 afios Peso: 58 Kgs Talla; 1.64 cm
Fecha de nacimiento:__ 30-03-1932 Sexo:masculino _ cupacién :_Jubilado
Escolaridad: 4° de primaria Fecha de admision;18-03-05 Hora: 11:00 hrs

Procedencia;_domicilio  Fuente de informacién:persona y familia Fiabilidad: (1-4)._4

Miembro de la familia/ persona signifacativa; hija mayor.

Valoracion de necesidades humanas

1.-Necesidades basicas de: oxigenacion, nutricion e hidratacion, eliminacion vy
termorregulacion.

Necesidad de oxigenacion
Subjetivo:

Disnea debido a: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Tos productivalseca: secreciones blanguecinas espesas. Dolor asociado con la

respiracion: _si Fumador:_si fumo  Desde cuando fuma/ cuantos cigarros al dia/

varia la cantidad segin su estado emocional; desde los 25 afios v lo deja
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aproximadamente a los 40 afios de edad, 1-2 cigarrillos ocasionalmente con filtro al

dia, refiere gue por imitacién por imitacion v _presion social.

Objetivo:
Registro de signos vitales y caracteristicas:
T/ A 100/70 mm Hg, FC: 88", FR:27, I.37.1°C

Tos productiva /seca: productiva con secreciones transparentes que se vuelven

amarillas v dificultad para expectorarias.

Estado de conciencia:_Glasgow 15puntos

Coloracion de pielflechos ungueales/peribucal: con palidez vy resequedad,

llenado capilar 3°, con dalos de cianosis peribucal v distal.

Circulacion del retorno venoso: sin_datos aparentes de insuficiencia  venosa

periférica, presencia de telealgias minimas.

Necesidad de nutricidn e hidratacion

Subjetivo;

Dieta habitual ( tipa) : _blanda. Ndamerc de comidas diarias:__3-4

Trastornos digestivos: negados.  Intolerancia alimentarias/ alergias: __negadas.

Problemas de la masticacion y deglucion: masticacion inadecuada pgr falta de piezas

dentomolares Patron de ejercicio:__caminata diaria_ 15-30 minutos, elercicios de

esliramiento y relajacion al levantarse por las mafanas durante 20 a 30 minutos,

Objetivo:

Turgencia de la piel: pérdida de elasticidad por la edad, datos de resequedad por

falta de lubricacién sin presencia de eritema o Iesicnes.

Membranas mucosas hidratadas/ secas: hidratadas.

Caracteristicas de uftas/cabello: pelo bien implantado, canoso , delgado y ufas de las

manos Vv los pies limpias sin datos de micosis.

Funcionamiento neuromuscular y esquelético: no requiere de apovos ortopédicos,

Aspecto de los dientes y encias: 50% de carencia de piezas dentomolares, aseo dental

deficiente v caries en _molares  superiores del lado derechg, incisivos superiores e

inferiores completos y buen estado de salud .
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transpiracion:_si.

Condiciones del entorno fisico: habita en casa propia cuenta con 10  cuarios, de

material de concreto v loza, 3 bafos, tienen servicio de agua, luz , drenaje; zoonosis

negativa,

2.- Necesidades basicas de: moverse y mantener una buena posiura, usar prendas de

vestir adecuadas, higiene y proteccion de la piel y evitar peligros.

Necesidad de moverse y mantener una buena postura

Subjetivo:

Capacidad fisica cotidiana:__sin problemas aparenles musculo esqueléticos que le

limiten los cambios posturales v la marcha.

Actividades en el fiempa libre: caminar, platicar con su_familia y vecinos, arreglar su

casa _ Habitos de descanso:_apaga la radio a veces y/o televisidon, se pone ropa

comoda para descansar Habitos de trabajd: jubilado.

Objetivo:

Estado del sistema misculo esquelético, fuerza: el adecuado para la edad cronoldgica.

Capacidad muscular, tono/resistencia/flexibilidad: __adecuada;

Posturas: grecta Mecesidad de ayuda para la deambulacion:no.

Dolor con el movimiento: no Presencia de temblores: no.

Estado de conciencia: aleria, orientado en sus tres esferas.

Estado emocional:_con sentido de vida.

Necesidad de descanso y suefio

Subjetivo:

Horario de descanso:_por la tarde Horario de suefio: a las 22 _horas en promedio

Horas de descanso; 30' a 45 en promedio Horas de suefio;__ 6-8 horas.

Siesta:__por la tarde Ayudas:_ no Insomnio: no Debido a:

Descansado al levantarse:_ si
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Obijetivo:

Estado mental. ansiedad / estrés / lenguaje: no , antecedente de haber vivide un

tiempo _con ansiedad a raiz de que el médico le diagnostico enfermedad pulmonar,

recibié terapia psicologica de grupo, refiere haberla controlado v superado hasta el

momento.

Ojeras: no___ Atencidén: _si_Bostezos:__no  Concentracion:_si

Apatia:__no_ Cefaleas: raravez Respuesta a estimulos: si
Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas
Subjetivo:

influye su estado de &nimo para la seleccion de sus prendas de vestir: _si

Su autoestima es determinante en su modo de vestir: no

Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria: no

Necesita ayuda para la seleccion de su vestuario: _no

Objetivo:
Viste de acuerdo a su edad._ si Capacidad psicomotora para vestirse

desvestirse:_si Vestido incompleto; no  Sucio :no  Inadecuado:_no

y

Necesidad de higiene y proteccion de la piel

Subjetivo:

Frecuencia del bafio: diario Momento preferido para el rafio: _cuando hace sol.

Cuantas veces se lava los dientes al dia: 1-2 veces al dia.

Aseo de manos antes y después de comer. si Después de eliminar: si

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

Aspecto general:_con buena alineacién. Olor corporal:_no Halitosis: no.

Estado del cuero cabelludo: cabello bien implantado, no es abundante, canoso,

delgado sin datos de seborrea Lesiones dérmicas Tipo: _no
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Necesidad de evitar peligros

Subjetivo:

Que miembros componen la familia de pertenencia: 3 hilas, 2 vernos, 3 niefos.

Conoce las medidas de prevencicén de accidentes en el hogar:_si Trabajo:_si,

ahora va es  jubilado.

Realiza controles peri6dicos de salud recomendados en su perscna:__si

Come canaliza las situaciones de tensidn en su  vida: externando  sus

inconformidades, enojos, miedos, dudas e incerlidumbres.

Objetivo:
Deformidades congénitas: no  Condiciones del ambiente en su hogar,_el_cuarto de

regadera no cuentan con asideros, el resto del area fisica es segura.

Trabajo._cordialidad v companierismo {jubilado).

3.- Necesidades bésicas de: comunicacion, vivir segin sus creencias y valores, trabajar

y realizarse, jugary participar en actividades recreativas, aprendizaje.

MNecesidad de comunicarse

Subjetivo:

Estado civil: _viudo Anos de relacion: 40 anos  Vive con: sus hijas y nielos

Preccupaciones / estrés; a veces Familiar,__si

Otras personas que pueden ayudar;_si_Rol en estructura familiar:abuelo materno

Comunica problemas debidos a la enfermedad / estado: si

Cuanio tiempo pasa solo: 2-4 horas en el dia Frecuencia de los contactos sociales

diferentes al trabajo:_4 dias a la semana 2-3 horas en un centro de seguridad social.

Obijetivo:

Habla claro: si__Confuso;__no_ Dificultad. vision: _vista cansada _, usa anteojos para

leer unicamenie Audicion: hipoacdsia izquierda.

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

<
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Si, hijas, yernos, nietos, sobrinos, amigos v vecinos:

Necesidad de vivir segin sus creencias y valores

Subjetivo:

Creencia religiosa: catdlico, asisle el dia domingo a misa y cree en "Dios vy La Virgen

de Guadalupe”.

Su creencia religiosa le genera conflictos persconales: no.

Principales valores en la familia: el respeto, honradez, la avuda al necesitado

Principales valores personales:__el respetg, honradez, la ayuda al necesitadg

Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir: si.

Objetivo:

Habitos especificos de vestido( grupo social religioso)._no, viste conservador ropa de

acuerdo a su edad.

Permite el contacto fisico: si.

Presencia de algln objeto indicativo de delerminados valores o creencias: sus

imagenes religiosas v su_resario.

Necesidad de trabajar y realizarse

Subjetivo:
Trabaja aclualmente; no (jubilado)} Tipo de trabajo:fabrica de carlon vy
asbestos Riesgos: inhalacién de polvos |, uso de magquinaria _codante, cargar

sobrepeso Cuanto tiempo le dedica al trabajo:8-12 horas al dia (35 afios)

Esta satisfecho con su trabajo; _si _ Su remuneracion le permite cubrir sus

necesidades basicas y/o las de su familia:si,_actualmente { sus gastos personales ).

Esta satisfecho (a) con el rol familiar que juega: si.

Objetivo:
Estado emocional./calmado/ansiosofenfadadofrefraidoftemerosofirritable/inquieto/

eufdrico.__calmado.
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Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas

Subjetivo:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre: salir_al pueblo con la familia,

asistir al ceniro de sequridad social para adultos v jugar domino con un grupo de

amigos.

L as situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de esta necesidad: no.

Recursos en su comunidad para la recreacion:_si, {el {ardin de la cultura, ceniro de

seguridad social.

Ha participado en alguna actividad Gdica o recrealiva: si, tomeo de domino.

Objetivo:

Integridad del sistema neuromuscular: si, funcional.

Rechazo a las actividades recrealivas:_no Estado animo apatico/aburrido/

participativo: participativo.

Necesidad de aprendizaje

Subijetivo:

Nivel de educacion; __4° afio de primaria _Problemas de aprendizaje:_no.

Limitaciones cognitivas:_na_tipo:

Preferencias. leer/escribir:_leer el periddico v escribir cartas de vez en cuando.

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

Sabe como utilizar estas fuentes de apoyo: si.

Interés en el aprendizaje para resolver problemas de salud: si.

Objelivo:

Estado del sistema nervigso:_sin_alteraciones aparentes, con respuesta a estimulos

externos.Organos de los sentidos: _hipoacdsia izquierda, vista cansada.

Estado emocional ansiedad, dolor:_serenidad Memoria reciente: si

Memoria remota:__si otras manifestaciones: no.
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Anexo no. 2

Ejercicios de rehabilitacion pulmonar

El envejecimiento humano es un proceso individual continuo e irreversible con cambios
morfolégicos y funcionales, el envejecimiento provoca principalmente disminucion de la
capacidad de adaptacion de cada uno de los organos y aparatos. El pulmén senil
ventila mucho y superficialmente. El fin principal perseguido por la rehabilitacion
respiratoria es ayudar al paciente a que aprenda a respirar con el menor gasto de

energia.

La rehabilitacién pulmonar fue definida por los Institutos Nacionales de Salud de los
Estados Unidos como: un servicio permanente mulitidisciplinario dirigido a personas con
una enfermedad pulmonar y a sus familiares cuyo objetivo es conseguir y mantener

para el individuo el maximo nivel de independencia en la comunidad.

Los objetivos de la rehabilitacion respiratoria son: 1.-controlar y aliviar al méximo los
sintomas y las complicaciones de la fisiopatologia respiratoria. 2.-ensefar al paciente a
obtener la méaxima capacidad funcional, para desempefarlas actividades de la vida

diaria. 3.-mejorar su calidad de vida.

Los componentes del programa de rehabilitacién respiratoria integral incluyen las
medidas generales: educacién del paciente y su familia sobre lo que su enfermedad
representa la importancia del proceso de su rehabilitacién y lo indispensable de su.

colaboracion y el apoyo de sus familiares.

La ensefianza de diversas técnicas de terapia fisica lleva al paciente a obtener un
mejor control de su patrén respiratorio, a mantener permeables las vias aéreas y a
disminuir ia ansiedad y la disnea, contribuyendo de esta manera a mejorar su calidad
de vida. Las técnicas de terapia fisica empleadas dentro del programa de rehabilitacion
respiratoria integral incluyen relajacién general muscular y mental patrén respiratorio,

respiracion lenta y prolongada con labios fruncidos, higiene bronquial con drenaje
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postural, percusidén y vibracion manual, espiracion forzada, ejercicios posturales y

acondicionamiento fisico.

El equipo multidisciplinaric debe tener entrenamiento acerca de las necesidades
psicologicas, fisiopatoldgicas y educativas del paciente y de su familia. La
interdisciplinariedad del programa radica en la motivacién e integracion de cada uno de
los miembros del equipo (medico, enfermera, terapeuta respiratoria, terapeuta fisico,
terapeuta ocupacional, trabajadora social, nutricionista, psicolego.) y en consistencia de
gue forman parte de un procesc con la coordinacion interior que busca conocer las
necesidades, dificultades y logros alcanzados por el paciente y la familia en cualquiera

de sus esferas.

Respiracion diafragmatica

1.-Informar al paciente las ventajas de este ejercicio respiratorio asi como motivarlo
evitando la frustracion.

2.-Colocar al paciente con ta mano dominante en el area abdominal media.

3.-Colocar la mano no dominante en el area media esternal.

4.-Instruir al paciente inhalar lentamente por la nanz, esto favorecera a que el aire se
caliente, se humedezca, limpie los cornetes relajando los musculos del cuello,
ayudando a la movilizacion del diafragma.

5.-instruir al paciente para que observe comg la manc dominante se mueve.

6.-Animar al paciente para que dirija el aire de tal modo que su mano dominante se
mueva gradualmente con la inspiracion.continua.

7.-advierta al paciente del movimiento excesivo de la mano no dominante.

8.-Aplique una presion firme sobre el paciente con la mano dominante unos momentos
antes de ordenar al paciente exhalar,

9.-indique al paciente como exhalar disminuyendo la presion a medida que inspira.
10.-Practique el gjercicio con el paciente las veces que sea necesario para que realice
el gjercicio correctamente.

11.-aumente el nivel de dificultad gradualmente quitando las sefiales tactiles, visuales y

por ultimo las audilivas.
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Vibracion

La vibracion es la contraccion isométrica que se produce con las extremidades
superiores de la persona que va a emplear este método.

Las vibraciones son transmitidas hacia el térax del paciente durante la fase espiratoria
de la respiracion de abajo hacia arriba.

Las vibraciones deberan ser con compresiones siguiendo los movimientos del térax y
seran muy efeclivas si se administran durante la exhalacion.

La vibracion mejora la mucocinetica a través de la facilitacion del movimiento ciliar.
Espiracion forzada

Toser es un reflejo voluntario, es el mélodo mas simple para eliminar secrecicnes
desde las vias aéreas distales. Se uliliza la expecloracion forzada para ayudar al
pacitente a expectorar.

Esto es a través de un cierre brusco de la glotis, sobre todo en la fase de expectoracién
de la tos, ademas de que ahorra energia.

Para que el paciente realice el acto voluntario de |a espiracién forzada debe de realizar

los siguientes pasos:

- Requiera de una inhalacion profunda.

- Mantener el aire en el interior de los pulmones duranie unos segundos mediante
el cieme de la glotis (tragando saliva) para crear up incremento de la presion
intra foracica.

- Expulsar el aire de golpe por la boca ligeramente abierta a la vez que contrae el
abdomen.

- En algunos pacientes con expectoracion no controlada puede inducir fatiga

faciimente, dolor en el torax, disnea y broncoespasmo.
Ejercicio de flexibilidad, estiramiento y postura

Los musculos accesorios de |a ventilacidon estan con frecuencia confracturados por
sobre uso en pacientes con E.P.O.C. estos misculos pueden ser beneficiados con
ejercicios de estiramiento, comunmente los musculos contracturados son los
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esternocleidomastoideo, musculos intercostales externos, trapecio superior, pectoral
mayor y menor, el gran dorsal serrato anterior y flexores de cadera.

Los ejercicios de movilidad del tronco incrementan la flexibilidad de la caja toraxica y de
la espina dorsal.

Los ejercicios de alineacion del cuello pueden ayudar a la alineacion de los musculos

que con frecuencia estan contracturados.

Estiramiento

Los ejercicios de estiramiento relajan al masculo, en este caso el trapecio medio
inferior, romboide, los externos de la espalda y flexores de cadera.

El entrenamiento con peso para los pacientes con E.P.O.C. pueden ser iniciados con
pesos ligeros.

L.a progresion gradual a pesos mas pesados es necesaria, debe haber un estiramiento
para que los pacientes puedan tolerar mas resistencia sin afectar la respiracion, esto es
importante para coordinar la respiracion con levantamientos de pesc y evitar el
agotamiento.

Para algunos pacientes hospitalizados severamente dafados, los ejercicios con
levantamiento general son usados para preservar la fuerza y prepararlos para ejercicios
mas avanzados.

Los ejercicios de extensién en miembro superior y en miembro inferior unilaterales,
coordinadcs con la respiracién son usualmente los mas tolerados en un principio. Para
que después lo realicen bilateralmente y finalmente agregar ejercicios de tronco
{Kaschak).
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Anexo no. 4

Ejercicio fisico sin riesgo durante el envejecimiento

Entre los ejercicios mas recomendados se encuentran:

a)

b)

c)

Caminar, por un especioc de 30 a 45 minutos, esto de forma constante y en
superficies llanas (es decir sin baches, topes o banquetas).

Bicicleta, de poderse realizar en espacios abiertos, debe evitarse calles transitadas
y de preferencia debe ser en algin parque, existen aquellos que tienen ciclopisias,
puede realizarse por espacio de una hora y dependera de la capacidad fisica vy
cardiaca de quien la realiza. También existen las bicicletas fijas, las cuales
presentan un mayor margen de seguridad, pero debe estar al atento a la frecuencia
cardiaca.

natacién, es uno de los ejercicios mas completos, para aquellas personas que o
han practicado, s6lo requiere que se valore de forma periddica su estado de salud, y
en quienes no 10 han practicado, y que asi lo desean, es recomendable una

valoracion clinica previa y una asesoria constante.

Se recomienda seguir las siguientes precauciones:

1.

d)

Compania, evite realizar sus ejercicios solo (con ello si presenta algin malestar
puede tener ayuda a la mano, el estar acompafiado le creara un ambiente mas
agradable y puede ser de ayuda para la realizacion de cierto gjercicios).

seguridad, cuando sus ejercicios los realice de pie, procure estar junto a la pared o
apoyarse en un barandal, (con ello, si existen mareos podra tener un apoya).
Adaptacion, si su rutina de ejercicios al realiza al aire libre y en espacios abiertos,
es recomendable que la realice después de las 11:00 de la manana y antes de las
6:00 de la tarde, sobre ioda en dias de fric y luvia.

precaucion, es recomendable también que se realice donde haya tierra o pasto y no
sobre concreto (esto también dependera del tipo de ejercicio), con la finalidad de
gue en caso de alguna caida no resulie de consecuencias graves.

Prudencia, no realice ninguna rutina de ejercicios en ayunas, ya que estc puede

ocasionar hipoglicemia (baja de aziicar en la sangre). (Thevendn, 1984).
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Anexo no. 5

Actividades de la vida diaria con técnicas de respiracién

Los pacientes pueden modificar su respiracién con cambios de posicion como al
voltearse o sentarse.

La coordinacién de las técnicas de respiracién es con las siguientes actividades:
Caminar, llevar sobre pendientes, ascender escaleras, metiendo el aire al iniciar la

actividad y sacando el aire en una nueva posicioén dentro de la misma actividad.

Generalmente los movimientos que expanden el torax son coordinados con la
espiracion, por ejemplo estas actividades:
El ascenso a escaleras es mas facil hacerlo descansando durante la inspiracién y subir

lento exhalando, por lo tanto es necesario realizar estas actividades lentamente.

Estas actividades con frecuencia al paciente le incrementan su disnea, las actividades
que realiza deben ser analizadas ya que el paciente se mueve en general rapidamente

y sus extremidades estan rigidas.

Esta forma de realizar las actividades utilizan mas energia que las que se realizan de

manera lenta y relajadas, moviendo sus extremidades individualmente.

Existen tres maneras de conservacion de energia:

1.-Aumento de la conciencia de como realizar las actividades de la vida diaria.
2.-Maodificar sus actividades usando estrategias que le ayuden.

3.-Compensacion a través de otros métodos por aumento de la confianza en realizar
otras actividades (Kaschak, 1994).
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Anexo no. 6

Beneficios obtenidos a través del desarrollo de alguna actividad fisica

Psicoafectivos
-Mejora al autoestima.

-Preserva la autonomia.
-Mejora el estado suefovigila.
-Ayuda en el tratamiento de la ansiedad o la depresion.

-Permite la aceplacion de posibilidades y limitaciones.

Fisicos
-Disminuye la sensacion de esfuerzo.

-Permite mayor capacidad para el desarrolle de aclividades de la vida diaria.
-Ayuda a regular la tensién arterial.

-Facilita la captacion de glucosa en &l misculo.

-Retarda la perdida del calcio.

-Mejora la funcion intestinal.

-Ayuda a regular los niveles de colesterol en la sangre.

-Disminuye la formacién de depdsitos en rifiones y conductes urinarios.

sociales
-Evita el aislamienlo.

-Fomenita la participacion en aclividades sociales y en grupo.

-Desarrolla el trabajo en equipo.

Metabolicos

-Incrementa la sensibilidad a la insulina.
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ANEXONO. 7

Actividades recreativas que fortalecen algunas funciones
mentales del adulto mayor

Memoria a corto plazo: lecluras comentadas, juegos de patabras, chistes, refranes,
memeoramas, analisis de programas de television o peliculas, domino, ajedrez, poesia,

viajes y excursiones.

Funciones visoespaciales: pintura, dibujo, tejido, bordado, estampado, juegos de
destreza, rompecabezas, lectura, fotografia, aritmética, cubilete, domind, cartas,

gjercicios de calculo.

Solucién de problemas: juegos de mesa (damas chinas e inglesas, ajedrez, turista),

juego de palabras, crucigramas, acertijos.

Habilidades perceptivas: acuarios, terrarios, pintura, modelaje con plastilina, escuchar

mdsica, fotografia, jardineria, dia de campo, visita a museos, charlas.

Habilidades psicomotrices: caminata, bicicleta, natacion, gimnasia, rompecabezas,

pintura en ceramica (thevenoén, 1994).

Anexo no. 8

Crear un entorno para el descanso

Coémo reducir los estimulos ambientales
-Cerrar la puerta de la habitacion de la persona

-Correr las cortinas de su cama (si tiene)
-Desconectar el teléfono

-Poner mdsica suave

-Reducir o apagar la luz

-Proporcionarle una lampara burd

~J
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-Reducir al maximo los ruidos como las conversaciones, 1a T.V.

Favorecer la comodidad y la relajacion
-Las medidas conforiables son esenciales para ayudar a la perscna a descansar y que-

duerma en realidad, especialmente si los efectos de la enfermedad personal interfieren
con el descanso.

-Las técnicas de relajacion se deben estimular como parte de Ia rutina nocturna,
respirar lenta y profundamente durante unos pocos minutos sequido de una contraccion

ritmica lenta y una relajacion muscular puede aliviar 1a tension e inducir a la calma.

Medidas para la comodidad
-Utilizar ropa holgada para dormir.

-Fomentar rutinas higienicas.

-Asegurarse que la ropa de cama es suave, limpia y seca; proporcionar mas mantas
para que no sienta frio. A muchas personas les gusta colocarse calcetines.
-Mencionarle a la persona que evacue y crine antes de acostarse y que no ingiera
liguides en la noche para prevenir la necesidad de usar el bafio durante las horas de
suefo.

-Ofrecerie dar un masaje en la espalda antes de dormir.

-Escuchar las preocupaciones de la persona y tratar los problemas cuando aparezcan.

Favorecer el sueho
-Hacer ejercicio durante el dia, pero evitar hacer actividades estimulantes antes de

acostarse.

-Eliminar la cafeina y el alcohol por la noche.

-Pasar un raic relajante antes de acostarse.

-Irse a la cama cuando se siente con suefo y no cuando esta despejado.

-Utilizar la cama, principalmente para dormir para que asi se asocie sélo con el suefio.
-Cuando sea incapaz de dormir, realizar alguna actividad relajante hasta que se sienta
con sueno.

-Si es incapaz de dormir en la madrugada, levantese y realizar una aclividad ociosa
que le dé sensacion de éxito. ‘

-Eslablecer un horario regular de acostarse y levantarse para evitar interrupciones en
su ritmo biologico.

-Si es necesario una siesta, llevarla a cabo siempre a la misma hora (Kozier, 1993).
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-Sofocar el fuego de la grasa de la cocina con una tapa grande de sosa.

-Evitar llevar ropas sueltas cuando se cocina.

-No sobrecargar los circuitos eléctricos y mantener un buen funcionamiento de los
aparatos eléctricos.

-Maniener sin abstrucciones los pasos hacia el exterior.

Prevenir los accidentes peatonales:

-Llevar ropa reflectante o de colores claros por Ia noche.

-Cruzar las calles en las inlersecciones por los pasos de cebra y semaforos cuando sea
-posible; no cruzar las calles principales por en medio.

-Asegurarse de mirar a ambos lados antes de salir del bordillo.

Prevenir los accidentes de noche:

-Realizar examenes oculares regulares para valorar |a visidn, adquirir las correcciones -
refractivas adecuadas, y detectar precozmente ctros problemas.

-Llevar gafas de sol grises o verdes de buena calidad durante el dia para reducir el
resplandor,

-Colocar espejos en ambos lados del coche y mirar siempre por el retrovisor y [os
espejos laterales antes de cambiar de carril,

-Mirar siempre a la parte de atras del vehiculo por si hay personas u obstaculos antes
de dar marcha atras.

-Evitar fumar cuando se conduce, especialmente por la noche. EI humo puede reducir
la velocidad.

-Seguir las restriccicnes de su médico, si las hay, sobre donde y cuando conducir.
-Aprender los efectos de la medicacion prescrila sobre la capacidad de conducir.

-No beber y conducir.

-Parar periédicamente para estirar los musculos y descansar los 0jos.

-Dejar las ventanillas del coche parcialmente abiertas y poner bajos 1a radio y los
ventiladores para que se puedan oir Ias sirenas y hocinas.

-Hacer que se vuelva a evaluar periddicamente la capacidad de conducir.

-Mantener el automévil en buen estado y las luces delanteras, ftraseras y las

intermitentes limpios para que sean visibles para los demas (Kozier, 1993).






	Portada

	Índice

	1. Introducción

	2. Objetivos

	3. Metodología

	4. Marco Teórico

	5. Desarrollo del Proceso de Enfermería

	6. Conclusiones

	7. Sugerencias

	8. Glosario

	9. Bibliografía

	Anexos


