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1. INTRODUCCION 

El cuidado que proporciona la enfermera, esta constantemente la busqueda de mejora 

del mismo, integrando los conocimientos te6ricos y metodol6gicos adquiridos en su 

desarrolio profesional, dirigido a mejorar los estandares de calidad del proceso 

atenci6n de enfermeria y la identidad de la misma profesi6n. 

Con la utilizaci6n del Proceso Atenci6n de Enfermeria, que es un metodo 

sistematizado del cuidado a la persona sana 0 enferma en cualquier etapa de 

crecimiento y desarrolio de la vida, que tiene como meta identificar las necesidades 

reales y potenciales para la salud del individuo, la familia y de su entorno; buscando 

mejorar las condiciones de satisfacci6n y bienestar de la persona en forma holistica. 

Este Proceso Atenci6n de Enfermeria se desarrolia en una persona adulta mayor con 

perfusi6n tisular inefectiva pulmonar por Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cr6nica 

(EPOC) de tipo bronquitis. Eligiendose en el Hospital General de Zona no. 53 del 

Instituto Mexicano del Seguro Social, en el servicio de Medicina Interna, aplicando el 

modelo de Virginia Henderson para valorar las 14 necesidades basicas human as, con 

el prop6sito de recuperar la independencia de las necesidades dependientes 

identificadas de la persona, brindando cuidados de enfermeria personalizados y 

humanos. 

Tambien se describen los conceptos basicos de la autora 10 cual nos permite conocer 

su pensamiento y linea de trabajo de la misma, los antecedentes hist6ricos del cuidado 

de enfermeria que nos muestran la evoluci6n y avances en los procesos de la 

enfermera profesional, la etapa de crecimiento y desarrollo de la persona adulta mayor; 

siendo necesario para la enfermera conocer el proceso de envejecimiento normal para 

contar con mas herramientas que le faciliten durante la etapa de valoraci6n, la 

identificaci6n de las alteraciones 0 situaciones de riesgo que se pueden presentar en 

este ciclo de la vida, para conservar 0 recuperar la independencia y bienestar de la 

persona. 

Se desarrollan las etapas del Proceso de Enfermeria: Valoraci6n de las necesidades 
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basicas, los Diagn6sticos de Enfermeria de acuerdo a la North American Nursing 

Diagnosis Association (NANDA), P!anificaci6n de la Ejecuci6n de los Cuidados y 

Evaluaci6n de los objetivos e intervenciones de enfermeria, con la finalidad de lograr la 

satisfacci6n y bienestar de la persona. 

Se incluyen las conclusiones en relaci6n alas experiencia vividas con el desarrolio del 

proceso de enfermeria, sugerencias para los pasantes de enfermeria, un glosario, las 

referencias bibliograficas que sustentan el marco conceptual y los anexos. 
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2. OBJETIVOS 

2.1. Objetivo general 

Entregar un Proceso Atenci6n de Enfermeria, como producto final, para obtener 

derecho a examen profesional de Licenciada en Enfermeria y Obstetricia. 

Realizar, un Proceso Atenci6n de Enfermeria en una persona adulta mayor con 

perfusi6n tisular inefectiva pulmonar, hospitalizada en el servicio de Medicina Intema 

del Hospital General de Zona no 53; con base al modelo de Virginia Henderson. Para 

proporcionar cuidados de enfermeria personalizados con un enfoque holistico. 

2.2. Objetivos especificos 

Construir diagn6sticos de enfermeria de acuerdo a la valoraci6n de las necesidades 

dependientes de la persona. 

Realizar la planeaci6n de los cuidados de enfermeria, en base a los diagn6sticos de la 

NANDA. 

Evaluar los resultados de los objetivos planeados y las intervenciones de enfermeria, 

para conocer la satisfacci6n y bienestar de la persona; asi como la calidad de los 

Procesos de Enfermeria. 

Integrar en forma dinamica y comprometida a la familia de la persona, durante su 

estancia en el hospital y a su egreso. 
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3. METODOLOGiA 

Para la realizacion del Proceso Atencion de Enfermeria, se inicio recibiendo un 

seminario de cinco asesorias grupales periodo comprendido de marzo a junio y de 

agosto a octubre de 2005, se conto con cinco asesorias individualizadas, para la 

construccion e integracion metodologica del mismo. 

Iniciandose el seminario y en forma paralela, se elige una persona del sexo 

masculino adulto mayor con perfusion tisular inefectiva pulmonar, derechohabiente de 

el Hospital General de Zona no. 53 "Los Reyes" del servicio de Medicina Interna; se 

inicia con una entrevista de encuadre de una hora y tres visitas de una hora para 

integrar las eta pas del proceso de enfermeria. A su egreso se mantuvo comunicacion 

via telefonica en 3 ocasiones por 15 minutos, tambiEm se realizaron 2 visitas 

intradomiciliarias de 30 minutos cada una. 

Se desarrolla el Proceso Atencion de Enfermeria: con la Valoracion de la persona, 

aplicando un Instrumento Metodologico para la Atencion de Enfermeria con base al 

modelo de Virginia Henderson de las 14 Necesidades Basicas humanas, 10 cual 

permitio identificar los problemas de dependencia e independencia de salud; 

mediante una entrevista dirigida al individuo y la familia; observacion, exploracion 

fisica, revision de los resultados de laboratorio y rayos X de la persona. 

Se detectaron necesidades reales y potenciales; estableciendo los Diagnosticos de 

Enfermeria de acuerdo a la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA). 

Lo que permitio planificar los Cuidados de Enfermeria con la participacion dinamica de 

la persona, la familia y la enfermera, en la etapa de Ejecucion, se realizaron las 

intervenciones de enfermeria dirigidas a la independencia de la persona, en la 

Evaluacion, se evaluan los objetivos planeados e intervenciones de enfermeria, asi 

como satisfaccion y bienestar del individuo. 

Se elaboraron las conclusiones que muestran las experiencias vividas en el 

desarrollo del trabajo y se realizan sugerencias; para favorecer la realizacion de los 

Procesos Atencion de enfermeria en los pasantes de la carrera. 
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Se incluyo un glosario de algunas palabras especificas empleadas, las referencias 

bibliograficas que sustentan el marco te6rico y por ultimo los anexos: como el 

instrumento metodol6gico utilizado para la valoraci6n y algunas tecnicas de apoyo 

educativo realizadas con la persona y la familia. 
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4. MARCO TEORICO 

4.1. Antecedentes hist6ricos del cuidado de enfermeria 

Durante toda la prehistoria , el cuidado de la salud y el mantenimiento de la vida recay6 

en la mujer y en el sanador. 

El protagonismo de los cuidados fue adjudicado alas mujeres. Son ellas las que 

desempenaban en cada familia las practicas encaminadas al mantenimiento de la 

vida, a traves de elementos naturales como la higiene, el vestido, la alimentaci6n y 

todos aquellos cuidados que favorecen el bienestar. 

La practica de este tipo de cuidados se entremezclaba con actividades rituales para la 

protecci6n , la promoci6n y la continuaci6n de la vida (Garcia, 2001). 

"Los cuidados que se tejen alrededor de todo aquello que crece y se desarrolla 

revierte en las mujeres y 10 hacen hasta la muerte: cuidados a los ninos y tambien 

cuidados a los enfermos y a los moribundos , puesto que l,Acaso dandoles la vida no 

les comunican la muerte? 

Los elementos empleados por cuidadoras forma ban parte de la propia naturaleza, 

para la higiene, el agua; para el abrigo, las pieles; para la alimentaci6n, las plantas, y 

para transmitir bienestar, el contacto fisico a traves de la caricia. 

Las referencias a los cuidados, inexistentes en epocas anteriores 0 cuando menos 

escasas en todas las culturas procedentes, son continuas a partir del inicio del 

Cristianismo. El auge del Cristianismo empuj6, sin lugar a dudas, el desarrollo de los 

cuidados, que pasaron a considerarse un deber sagrado y adquirieron un enfoque 

humanitario que previamente no habian tenido. 

Los primeros siglos de la Era Cristiana conocieron el crecimiento continuo del fervor 

religioso de todo el mundo. Rapidamente fiorecieron congregaciones, hermandades, y 

6rdenes dedicadas al cuidado de los enfermos. Las primeras fueron de mujeres, 

fundadas con el fin de realizar un trabajo social. Destacaron como mas importantes: las 

diaconizas, las viudas, las virgenes y las matronas. 

Nueva concepci6n de la enfermeria. La etapa oscura de la Enfermeria dio paso a un 

nuevo concepto de cuidados, preconizados par los reformadores modernos. 

La transformaci6n de la practica enfermera tuvo lugar en el siglo XIX y parte del XX. 

No obstante, en las primeras decadas del siglo XIX se mezclaron diferentes tipos de 
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cuidadores. De una parte, continuaron ejerciendo como enfermeras mujeres que 

hicieron que la enfermeria se situara en el nivel mas bajo que se conoce en la historia. 

Por otro, se mantenian las 6rdenes religiosas que atendian a los enfermos. 

En el siglo XIX se inici6 una enfermeria enseriada por principios. En este aspecto tiene 

gran significado historico el libro El arte de la enfermeria, escrito por los hermanos de 

la Orden de San Juan de Dios en el ario de 1833, y cuyo fin fue instruir a los 

enfermeros de esta Orden sobre el cuidado a los enfermos. Los contenidos de esta 

obra, entre otros, describen las formas de administrar la alimentacion a los enfermos, 

aplicacion de los farmacos prescriptos, realizaci6n del aseo y consuelo del espiritu. 

Reformadores de la enfermeria. En el siglo XIX se inici6 un movimiento de interes 

publico por el progreso de la enfermeria con distintas corrientes de opinion. Los 

medicos, el clero y los ciudadanos filantr6picos, abogaban por el establecimiento de 

sistemas de enfermeria de diferente naturaleza. Mientras unos defendian el sistema 

avalado por los aspectos religiosos, otros 10 hacian pensando en enfermeras 

remuneradas , preparadas y auspiciadas por el poder civil. 

Esta preocupacion civil dio como resultado una serie de cambios que lIevaron a la 

reforma estable de la enfermeria. Fue el inicio de la enfermeria moderna y con el, la 

profesionalizacion dela actividad de cuidar. Intentan y consiguen la reforma, entre 

otros, el matrimonio Fliedner, Florence Nightingale y las ordenes surgidas de la Edad 

Moderna. 

La persona de Florence Nightingale (13 de mayo de 1829-13 de agosto 1910) 

representa el fin de la actividad enfermera empirica y "exclusivamente vocacional". 

Es ella la verdadera pionera de la profesionalizaci6n, iniciando las artes literarias de la 

disciplina, la organizacion de la profesion y la educaci6n formal de las enfermeras 

(Colliere, 1993). 

Desde la segunda mitad de siglo XX la enfermeria nos presenta un panorama de 

hechos que de forma vertiginosa y simultanea han ido cristalizando la enfermeria 

como una disciplina (Quezada, 1997). 

En este momento forma parte de nuestro "quehacer" como enfermeras el, intentar 

iluminar, a la luz de la historia, el "contenido propio" de nuestra disciplina tratando de 

extraer el significado que han tenido los cuidados , quien los ha proporcionado como, 

donde , porque y para que (Dominguez, 1986). 
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Todo cuidado de Enfermerfa obliga a encontrarse con 10 desconocido de los seres 

humanos. Para aprender y comprenderlos y buscar con ellos su trayectoria de vida 

"necesitamos un metodo que nos ayude a pensar en la complejidad de 10 real y no 

deshacer esa complejidad que nos lIeve a mutilar 10 real" (Colliere, 1993). 

Cabe hacer la aclaraci6n que el cuidado de enfermerfa, ha cambiado su historia en 

cuesti6n de genero, en sus origenes, era exclusivo de mujeres, actualmente cada dfa 

incursionan hombres con espiritu de vocaci6n. 

Considero, que es significativa y relevante la evoluci6n de los cuidados otorgados alas 

personas desde los tiempos de la prehistoria y a traves de los siglos, con el empleo 

del Proceso Atenci6n de Enfermeria , los cuidados proporcionados a la persona, familia 

y comunidad sana 0 enferma en cualquier etapa de la Vida se garantiza una calidad en 

la atenci6n del individuo buscando su salud, bienestar y satisfacci6n con un enfoque 

holistico. 

4.2. Definicion de Enfermeria 

Virginia Henderson (1961) dice: "enfermerfa es asistir al individuo sane 0 enfermo en 

la ejecuci6n de aquellas actividades que contribuyan a su salud, a su recuperaci6n a su 

muerte pacifica, actividades que el podria ejecutar por sf mismo si mismo si tuviera la 

voluntad 0 los conocimientos necesarios para ello ... Hacer todo esto de tal manera que 

ayude a la persona a alcanzar su independencia tan rapido como sea posible". 

Existen muchos y variados conceptos de la. enfermerfa; en todos ellos se presupone 

un cuerpo de conocimientos que deben ser aplicados en las diferentes areas 0 

campos de acci6n . Tambien se describen niveles de aplicaci6n cientifica del 

conocimiento (Balderas, 1998). 

Enfermeria, desde mi punto de vista es una disciplina y arte encargada del cuidado 

holfstico del individuo, familia y comunidad sana 0 enferma en cualquier etapa de 

desarrollo de la vida y situaci6n buscando armonizar y satisfacer sus necesidades, 

fomentando el autocuidado y cuando existe una desviaci6n de la salud asistiendolo, 

sin suplir a la persona, buscando su integraci6n arm6nica. 
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4.3. Conceptos basicos del modelo de Virginia Henderson 

Desde la orientacion teorica del modelo de Virginia Henderson y metodologica del 

metodo cientifico con una vision integrada que permite que la actuacion de 

enfermeria sea vista como un proceso de construccion del conocimiento. 

"La (mica funcion de la enfermera es asistir al individuo, sanD 0 enfermo, en la 

realizacion de aquellas actividades que contribuyan a la salud 0 a su recuperacion ( 0 

a una muerte serena), actividades que realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, 

conocimiento 0 voluntad necesaria. Todo ello de manera que le ayude a recobrar su 

independencia de la forma mas rapida posible." 

A partir de esta definicion, se extraen una serie de conceptos y subconceptos basicos 

del modelo de Henderson: 

-Persona 

Necesidades Basicas 

-Salud 

I ndependencia 

Dependencia 

Causa de la dificultad 0 problema 

-Rol profesional 

Cuidados Basicos de enfermeria 

Relacion con el equipo de salud 

-Entorno 

Factores ambientales 

Factores socioculturales 
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La persona y las 14 Necesidades Basicas 

De acuerdo con la definicion de la funcion propia de la enfermera y a partir de ella. 

Henderson precisa su conceptualizacion del individuo 0 persona, objeto de los 

cuidados. Asi, cada persona se configura como el ser humane unico y complejo con 

componentes biologicos, psicologicos socioculturales y espirituales, que tienen 14 

Necesidades Basicas 0 requisitos que debe satisfacer para mantener su integridad 

(fisica y psicologica) y promover su desarrollo y crecimiento: 

-Necesidad de Oxigenacion 

-Necesidad de Nutricion e hidratacion 

-Necesidad de Eliminacion 

-Necesidad de Moverse y mantener una buena postura 

-Necesidad de Descanso y sueiio 

-Necesidad de Usar prendas de vestir adecuadas 

-Necesidad de Termorregulacion 

-Necesidad de Higiene y proteccion de la piel 

-Necesidad de Evitar los peligros 

-Necesidad de Comunicarse 

-Necesidad de vivir segun sus creencias y valores 

-Necesidad de Trabajar y realizarse 

-Necesidad de Jugar/participar en actividades recreativas 

-Necesidad de aprendizaje 

La salud. Independencia/Dependencia y causas de la dificultad 

Virginia 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 10 tanto, la satisfaccion 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 
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posible aparece una dependencia que se debe segun Henderson a tres ca us as y que 

identifica como "falta de fuerza", "falta de conocimiento" 0 " falta de voluntad". 

Concepto de Independencia: Puede ser definido como la capacidad de la persona 

para satisfacer por si misma sus Necesidades Basicas, es decir, lIevar a cabo las 

acciones adecuadas para satisfacer las necesidades de acuerdo con su edad, etapa 

de desarrollo y situacion. 

Concepto de Dependencia: Puede ser considerada en una doble vertiente. Por un 

lado, la ausencia de actividades lIevadas a cabo por la persona con el fin de satisfacer 

las 14 necesidades. Por otro lado puede ocurrir que se realicen actividades que no 

resulten adecuadas 0 sean insuficientes para conseguir la satisfaccion de las 

necesidades. 

Los criterios de dependencia deben de considerarse -al igual que los de 

independencia- de acuerdo con los componentes especificos de la persona 

(biofisiologicos, psicologicos, socioculturales y espirituales). De acuerdo con este 

enfoque, una persona con una alteracion fisica que necesite seguir una dieta 

determinada, debe ser calificada como dependiente si no sabe coma confeccionarla, si 

no quiere 0 si no puede por falta de capacidades psicomotoras. Sin embargo, en el 

momento en que estos deficit sean subsanados, est a dependencia ya no puede ser 

considerada como tal, aunque la alteracion fisica persista . 

Las causas de la dificultad 

Son los obstaculos 0 limitaciones personales 0 del entorno, que impiden a la 

persona satisfacer sus propias necesidades. Henderson las agrupa en tres 

posibilidades. 

1. Falta de fuerza . Interpretamos por fuerza, no solo la capacidad fisica 0 habilidades 

mecanicas de las personas, sine tambien la capacidad del individuo para lIevar a 

termino las acciones pertinentes a la situacion, 10 cual vendra determinado por el 

estado emocional, estado de las funciones psiquicas, capacidad intelectual, etc. 
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2. Falta de conocimientos, en 10 relativo alas cuestiones esenciales sobre la propia 

salud, y situaciones de enfermedad, la propia persona (autoconocimiento) y sobre los 

recursos propios y ajenos disponibles. 

3. Falta de voluntad, entendida como incapacidad 0 limitaci6n de la persona para 

comprometerse en una decisi6n adecuada a la situaci6n y en la ejecuci6n y 

mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 14 necesidades. 

Rol Profesional. Cuidados Basicos de Enfermeria y Equipo de Salud 

Los Cuidados Basicos son conceptualizados como acciones que lIeva a cabo la 

enfermera en el desarrollo de su funci6n propia, actuando segun criterios de suplencia 

o ayuda, segun el nivel de dependencia identificado en la persona. Como dice 

Henderson " ... este es el aspecto de su trabajo, de su funci6n que la enfermera inicia y 

control a yen el que es dueria de la situaci6n ... ". 

Entorno 

La autora menciona -unas veces de forma implicita y otras explicitamente- la 

importancia de los aspectos socioculturales y del entomo ffsico (la familia . grupo, 

cultura, aprendizaje, facto res ambientales ... ) para la valoraci6n de las necesidades y la 

planificaci6n de los cuidados. Se dice que estan contemplados sistematicamente en la 

descripci6n de las caracteristicas de las 14 Necesidades Basicas y de los factores 

que las influencian. 

4.3.1. Aplicaci6n del modelo de Virginia Henderson 

El Modelo de Henderson, como marco conceptual, es perfectamente aplicable en todas 

y cada una de las diferentes eta pas del Proceso de Atenci6n: 

1.En las eta pas de valoraci6n y diagn6sticos, sirven de guia en la recolecci6n de 

datos yen el analisis y sintesis de los mismos. En esta etapa se determina: 

-El grado de independencia Idependencia en la satisfacci6n de cada una de las 14 

necesidades. 

-Las causas de la dificultad en tal satisfacci6n. 
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-La interrelacion de unas necesidades con otras. 

-La definicion de los problemas y su relacion con las causas de dificultad identificadas. 

2.En las eta pas de planificacion y ejecucion, sirven para la formulacion de objetivos en 

base alas causas de la dificultad detectadas, en la eleccion del modo de intervencion 

(suplencia 0 ayuda) mas adecuados y en la determinacion de actividades de 

enfermeria que impliquen al individuo siempre que sea posible en su propio cuidado. 

Esto significa determinar el modo de intervencion (suplencia 0 ayuda) mas adecuados 

a la situacion. Todos estos criterios seran los que guiaran la etapa de ejecucion. 

3.Finalmente, en la etapa de evaluacion, el modelo de Henderson ayuda a determinar 

los criterios que nos indicaran los niveles de independencia mantenidos y/o alcanzados 

a partir de la puesta en marcha del plan de cuidados, ya que segun esta autora 

nuestra meta es ayudar al individuo a su independencia maxima en la satisfaccion de 

las necesidades, 10 mas rapidamente posible. Evidentemente, esto no significa que 

nosotras le proporcionemos la independencia, sine que nuestra actuacion va 

encaminada a ayudarle a alcanzar dicha independencia por si mismo de acuerdo con 

sus propias capacidades y recursos (Fernandez, 1993). 

4.4. Definicion del Proceso Atencion de Enfermeria 

Proceso Atencion de Enfermeria: 

Es un metodo sistematico, logico y racional de la aplicacion de los cuidados de 

enfermeria individualizados, con enfoque holistico de cada persona 0 grupos de 

personas, que responden de forma distinta ante una alteracion real 0 potencial de la 

salud. Buscando el grado de independencia para el autocuidado y bienestar del 

individuo y su entorno (Vazquez, 2004) 

"Es un metodo sistematico de brindar los cuidados humanistas concentrados en el 

logro de los objetivos ( ... ) de forma eficiente" (Alfaro, 1999). 
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De acuerdo con la definici6n de Proceso Atenci6n de Enfermeria, de la autora 

Vazquez anteriormente citada, estoy de acuerdo, ademas la enfermera profesional en 

sus intervenciones independientes debe de emplear cuidados altemativos (reflexologia, 

masaje holistico, meditaci6n, bioenergetica, musicoterapia, aromoterapia, etc). 

4.4.1. Proceso Atencion de Enfermeria 

Valoracion: es la primera fase del Proceso de enfermerfa. Sus actividades se centran 

en la obtenci6n de informaci6n relacionada con la persona, familia 0 la comunidad, con 

el fin de identificar las necesidades de dependencia. Los datos se recogen en forma 

sistematica, utilizando la entrevisla, la exploraci6n fisica , los resullados de laboralorio 

y olras fuentes regislradas. 

Diagnostico: durante esta fase, se analizan e inlerprelan de forma crftica los dalos 

reunidos durante su valoraci6n. Se exlraen conclusiones en relaci6n con las 

necesidades dependientes identificadas . Se realizan los diagn6sticos de enfermerfa 

que proporcionan un foco central para el reslo de las elapas. Se diseria un plan de 

cuidados basado en el diagn6stico de enfermeria que se ejecuta y evalua . Los 

diagn6sticos de enfermeria se realizan de acuerdo a la North American Nursing 

Diagnosis Association (NANDA), los diagn6sticos de enfermeria suponen un melodo 

eficaz de comunicaci6n de las necesidades dependientes. 

Planificacion: En la fase de planificaci6n, se desarrollan estrategias para evilar, reducir 

al mfnimo 0 corregir las necesidades de dependencia idenlificadas en el diagn6slico 

de enfermeria. La fase de planificaci6n consla de varias elapas: 

Establecimiento de prioridades para las necesidades dependienles diagnosticadas. 

Fijar resultados con la persona para lograr su independencia 0 prevenir los riesgqs. 

Escribir las actuaciones de enfermeria que conduciran a la consecuci6n de los 

resullados propuestos . 

Regislro de los diagn6sticos de enfermeria, de los resultados y de las actuaciones de 

enfermeria de forma organizada en el proceso de cuidados. 
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Ejecucion: la ejecuci6n es el inicio y terminaci6n de las acciones necesarias para 

conseguir los resultados definidos en la etapa de planificaci6n . Consiste en la 

comunicaci6n del plan a todos los que participan en la atenci6n de la persona. Las 

actuaciones pueden ser lIevadas a cabo por miembros del equipo de atenci6n 

sanitaria, por el individuo, 0 por su familia. El plan de cuidados se utiliza como guia. El 

profesional de enfermeria continuara recogiendo datos relacionados con la situaci6n 

de la persona y su interacci6n con el entorno. La ejecuci6n incluye el registro de la 

atenci6n a la persona en los documentos adecuados dentro de la historia de 

enfermeria. Esta documentaci6n verificara que el plan de cuidados se ha lIevado a 

cabo y que puede utilizar como instrumento para evaluar la eficacia de los cuidados 

proporcionados y el bienestar y satisfacci6n del individuo. 

Evaluacion: La ultima fase del proceso de enfermeria es la evaluaci6n. Se trata de un 

proceso continuo que determina la medida en que se han conseguido los objetivos 

planificados de los cuidados de la persona, establece medidas correctoras si fuese 

necesario.(lyer, 1997}. 

4.5. Etapa de crecimiento y desarrollo de la persona adulta mayor 

El envejecer, esta constituido por el conjunto de modificaciones morfol6gicas y 

fisiol6gicas que aparecen como consecuencia de la acci6n del tiempo sobre los seres 

vivos. En el envejecimiento hay un proceso secuencial, acumulativo, irreversible, no 

patol6gico, de deterioro del organismo maduro, propio de todos los miembros de una 

especie, de manera que, con el tiempo, se vuelve incapaz de hacer frente al est res del 

entorno, y por ende, aumenta su posibilidad de morir. 

Para lIegar a la vejez exitosa, es necesario preparar al individuo desde que tiene 

conciencia, para manejar su autocuidado y el respeto por el que ha caminado la senda 

y se encuentra viviendo esta etapa. 

El proceso de envejecimiento es altamente complejo yvariado, involucra cambios en la 

celula, en el tejido y en los organismos. Se cree que dicho proceso se inicia por 

cambios intemos, tales como una programaci6n genetica e influido por factores 

externos. Hay otro tipo de contribuyentes a este fen6meno , como son los estresores 

18 



del media ambiente, estilo de vida , capacidad de adaptaci6n , existencia 0 falta de 

apoyos sociales y sensaci6n de utilidad y bienestar consigo mismo. 

En el mundo entero, el re to es brindar una calidad de vida a sus viejos (60-65 arios de 

edad) con un enfoque holistico; esta poblaci6n va en aumento dia a dia por la 

perspectiva de vida en el hombre y la mujer, habiendo mas cultura de salud para la 

atenci6n y bienestar en los paises desarrollados. 

Ninguna etapa de desarrollo de la vida es igual, por eso surge como necesidad la 

formaci6n multidisciplinaria de profesionales especialistas en geriatria y gerontologia. 

El desafio de la gerontologia es de que nadie envejece a un paso igual, no se puede 

predecir el proceso, y sus manifestaciones varian mucho de una a otra persona; esto 

es , no se sigue un patr6n determinado. Se dice que es un proceso irregular y 

asincr6nico. 

Existen multiples teorias que ayudan a entender este proceso, tales como la biol6gica, 

entre las que se mencionan: la teoria de lainmunidad, de los radicales libres, del 

estres, del error todas ell as con un enfoque biol6gico. 

Desde el punto de vista social, hay tres teorias que ayudan a comprender si la persona 

tiene una vejez exitosa , demostrada a traves de su capacidad de adaptaci6n a los 

cambios inevitables , y el grado de deterioro mientras aun se siente capaz de contribuir 

y crecer. Para entender los trastornos biopsocosociales de la vejez, debemos de partir, 

de los cambios normales del interactuar con el adulto (a) mayor, a continuaci6n se 

enumeran. 

4.5.1. Cambios fisicos 

Piel y anexos: el color de la piel se encuentra pigmentada en forma de manchas en 

aquellas zonas expuestas al sol, palidez incluso en ausencia de anemia. La hidrataci6n 

muestra un estado seco, escamoso. La temperatura de las extremidades es mas fria , 

disminuci6n de la transpiraci6n. Textura de menor elasticidad, arrugas, pliegues, 

f1accidez. Distribuci6n de la grasa con menor presencia en las extremidades, aumento 

en el abdomen. Pelo hay perdida y encanecimiento de la cabeza; disminuci6n frecuente 

del vello axilar, pubico y de las extremidades, disminuci6n del pelo facial en hombres, 

aparici6n de pelo en la barbilla y el labia superior de mujeres. Urias se tiene un 

crecimiento mas lento. 
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Cabeza y cuello: huesos faciales y nasales mas acusados y angulares, perdida de las 

pestafias en mujeres, pestafias mas abundantes en hombres. Ojos hay una 

disminucion de la agudeza visual, menor capacidad de enfoque, adaptacion a la 

oscuridad reducida, sensibilidad a los destellos. Orejas se tiene una disminucion de la 

discriminacion del tono, menor agudeza auditiva. Nariz y senos, aumento del pelo 

nasal, disminucion del olfato. Boca y faringe hay utilizacion de puentes 0 dentaduras, 

menor sentido del gusto, atrofia de las papilas en los bordes laterales de la lengua. 

Cuello glandula tiroides nodular, ligera desviacion de la traquea debido a atrofia 

muscular. 

Torax y pulmones: aumento del diametro antero posterior, aumento en la rigidez del 

torax, aumento del ritmo respiratorio al disminuir la expansion toracica, mayor 

resistencia al paso del aire por las vias respiratorias. 

Corazon y sistema vascular: aumento significativo de la tension sistolica acompafiado 

de un aumento de la tension diastolica, las variaciones normalmente insignificantes de 

la frecuencia cardiaca en reposo son frecuentes los so pi os diastolicos, los pulsos 

perifericos son facilmente palpables, los pulsos pedios son mas debiles y las 

extremidades inferiores son mas frias, especialmente por la noche. 

Mamas: disminucion del tejido mamario, estado de pendulo y colgante. 

Sistema gastrointestinal: disminucion de la secrecion salival que dificultad la 

deglucion, disminucion del peristaltismo, menor produccion de enzimas, menor 

produccion de acido clorhidrico, de pepsina y enzimas pancreaticas, estrefiimiento y 

movilidad reducida. 

Sistema reproductor femenino: disminucion de los valores de estrogenos, 

disminucion del tamafio del utero, disminucion de las secreciones , atrofia del epitelio 

que recubre la vagina. 
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Sistema reproductor masculino: disminuci6n de los valores de testosterona, recuento 

espermatico reducido, reducci6n del tamafio testicular. 

Sistema urinario femenino: disminuci6n de la filtraci6n y de la eficiencia renal, perdida 

de prateinas por el riMn , nicturia, disminuci6n de la capacidad de la vejiga, aumento 

de la incontinencia. 

Sistema urinario masculino: frecuencia urinaria y retenci6n como consecuencia del 

aumento del tamafio de la pr6stata. 

Sistema musculo esquehHico: disminuci6n de la fuerza y de la masa muscular, 

desmineralizaci6n 6sea (mas pranunciada en mujeres), acortamiento del tranco como 

consecuencia del estrechamiento del espacio intervertebral, menor movilidad articular, 

disminuci6n del juego en la articulaciones, aumento de las prominencias 6seas. 

Sistema neurol6gico: disminuci6n en la respuesta refleja automatica y voluntaria, 

reducci6n de la capacidad para responder a estimulos multiples, insomnio, periodos de 

suefio mas cortos. 

4.5.2. Cambios psicosociales y espirituales 

El ser humane visto holisticamente y como ser unico e irrepetible en forma 

biopsicosocial y espiritual; experimenta cambios interrelacionados en las distintas 

etapas de la vida. 

Por eso existen diferentes formas de envejecer, algo aceptado en la psicologia de la 

vejez que existe una marcada variabilidad en el comportamiento cualquiera que sea 

este (la memoria, la atenci6n, motivaci6n, relaciones interpersonales, la rapidez en la 

carrera, etc). En otra palabras a medida que se envejece los seres humanos somos 

menos parecidos entre si. Existen personas mayores que presentan un escaso cambio 

a 10 largo de su vida, que mantienen sus capacidades funcionales, su vigor fisico y sus 

capacidades intelectuales hasta edades muy avanzadas de su vida junto a otras que 

presentan achaques multiples. 
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De tal forma que se puede reformular el dicho "cuando se ha visto a un viejo, s610 se 

ha visto a un viejo". 

Ello es muy importante por que las personas tendemos a generalizaci6n de tal forma 

que asf como es un estereotipo comun el de que "todos los j6venes son 

irresponsables" tambiem 10 es que "todos los viejos estan Ilenos de achaques y sufren 

demencia" ambas frases estan muy lejos de la realidad: cada persona envejece de una 

manera distinta. 

En los ultimos anos la clasificaci6n de vejez, que mas relevancia esta tomando 

establece tres tipos de envejecimiento, la vejez normal, la vejez patol6gica y la vejez 

con exito. 

Mientras que la vejez normal es aquella que cursa sin patologfas ffsicas. La 

observaci6n de las personas mayores pone de relieve, tambien, la existencia de una 

vejez con baja probabilidad de enfermar y de discapacidad asociada a un alto 

funcionamiento cognitiv~ y capacidad ffsica funcional y compromiso con la vida . A este 

tipo de vejez se le ha lIamado vejez con exito 0 vejez competente. 

El envejecer no ocurre al azar sine que depende , al menos de una gran parte, de 10 

que el individuo haga y el contexto social promueva. 

La psicologfa del anciano, entendida pretende una mayor calidad de vida a todo 10 

largo del ciclo vital. 

En los patrones que ocurren durante el ciclo de la vida, parece existir un balance entre 

el crecimiento y el declive y que, aunque se producen cambios comportamentales, 

tambien se da estabilidad y que, y que tambien en la vejez, se produce un cierto 

crecimiento y una amplia capacidad de reserva. 

La familia ,hijos y la red de apoyo son una fuente importante de apoyo social 

(Fernandez-Ballesteros, 1999). 

Existen distintos tipos de familia, hablando especfficamente de la cultura mexicana y 

algo que se conserva y se necesita aun mas preservar es la integraci6n de los viejos, 

educando alas nuevas generaciones para el respeto de las tradiciones, creencias y 

costumbres de la persona, ademas es una forma de preservar la cultura propia de los 

individuos. 

El adulto mayor se siente motivado, respetado, apoyado y sobre todo una persona que 

juega un rol en su entomo y sociedad. 
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Espiritualmente, el viejo de acuerdo a sus creencias y cultura vive su proceso de duelo 

ante la posibilidad de la muerte; se acerca mas a la espiritualidad de la religion . 

Cabe aclarar que la espiritualidad en esencia el individuo la maneja como energia 

interna, que le sirve de motor y sentido a la vida y otros como un regalo de luz divino 

de acuerdo a su religion. 

4.5.3. Perdidas en la vejez 

Las perdidas que sufre el anciano se dan en todas las esferas del mundo. Butler ha 

encontrado evidencia y por ende, ha sugerido que las manifestaciones de la vejez son 

mas un reflejo de enfermedades sufridas, perdidas, depresion y efectos socioculturales 

(Ba bb, 1998). 

Desde el punto de vista de la Tanatologia, toda perdida de cualquier especie 

biopsicosocial y espiritual necesita elaborarse mediante el proceso de duelo, en sus 

diferentes etapas (negacion, ira, negociacion, depresion y aceptacion) de acuerdo a E. 

Kubler Ross; es un proceso dinamico del individuo a trabajar con sus recursos 

interiores, donde el es el principal protagonico en el escenario de la vida , su red de 

apoyo 10 fortalecera y acompanara. Victor Frank, padre de la Logoterapia; nos dice no 

le preguntes a la vida por que ami, mejor responde para que. Concluyendo, el 

individuo debe responder alas circunstancias de desarrollo 0 crisis de la vida, con sus 

mecanismos de adaptacion y encontrarle sentido a la vida, 10 cual le permite nuevos 

proyectos, cuando no es as! se comienza con trastornos 0 patologias secundarias alas 

perdidas no elaboradas. 

Perdidas fisicas 

Las perdidas fisicas sufridas por el anciano son concomitantes con el proceso 

fisiologico del envejecimiento sin embargo, debemos tener conciencia de ellas durante 

las interacciones con el anciano sane 0 enfermo. 

Entre las perdidas fisicas , se pueden enumerar las siguientes: 

a) Perdida 0 disminucion en la capacidad de funcionamiento en general. 

b) Perdida 0 disminucion en la movilidad. 
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c) Perdida 0 disminuci6n en la capacidad sensorial. 

d) Perdida 0 disminuci6n en la capacidad de homeostasis. 

e) Perdida 0 disminuci6n en la capacidad sexual. 

Perdidas sociales 

Estas se asocian a sucesos secuenciales y progresivos, a traves del ciclo vital, de tipo 

familiar, laboral y social. 

Entre ellas se pueden mencionar las siguientes: 

a) Perdida del estatus. 

b) Perdida de amigos. 

c) Perdida de ingresos econ6micos. 

d) Perdida de roles (amigo, compar'iero, rollaboral, etc.). 

e) Perdida, disminuci6n 0 cambio en el estilo de vida. 

g) Perdida de amigos contemporaneos por muerte. 

h) Perdida del c6nyuge por muerte. 

Perdidas psicol6gicas 

Estas perdida se sufren a consecuencia del efecto sumativo que, sobre la persona, 

generan todas las perdidas ya mencionadas. Entre ell as tenemos. 

Perdida 0 disminuci6n en la autoestima yautosuficiencia. 

Perdida 0 cambio en el continuo independencia-interdependencia-dependencia. 

Perdida en la sensaci6n de bienestar con uno mismo. 

Perdida 0 disminuci6n en el manejo de la toma de decisiones 0 control sobre su vida. 

Perdida 0 disminuci6n en la capacidad mental. 

Perdidas culturales 

Perdida de tradiciones . 
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Perdida de costumbres. 

Perdida de creencias. 

Perdidas espirituales 

a) Perdida de la fe. 

b) Perdida de la esperanza (8abb, 1998). 

5. DESARROllO DEL PROCESO DE ENFERMERIA 

5.1. Presentacion de caso clinico 

Nombre Zarate Rosas Manuel 

Fecha ingreso 18-03-05 Hora 

Servicio Medicina Intema-A No. cama 

Edad 73 arios Genero 

Talla 1.64 cm. Peso 

Estado civil Viudo Ocupacion 

Escolaridad 4° de primaria Religion 

11:00a.m 

207 

Masculino 

58 kg 

Jubilado 

Catolico 

Se trata de una persona adulto mayor, masculino de 73 arios de edad, originario del 

Estado de Hidalgo y residente en el D.F; desde hace 50 arios, refiere vivir en casa 

propia con todos los servicios intradomiciliarios, zoonosis negativa. Teniendo como red 

de apoyo a sus hijas y nietos con quien tiene buenas relaciones familiares (familia 

funcional ), viven en el mismo terreno, es viudo desde hace 8 arios; hasta el momento 

no le interesa reanudar una nueva relacion formal (casarse) convive con personas del 

sexo opuesto en un centra de seguridad social de personas mayores; cuenta con una 

amiga con quien comparte momentos personales. 

Actualmente es jubilado de una fabrica de carton, cuenta con primaria incompleta, se 

dedica alas actividades del hogar y a su bienestar para la salud; con habitos higienico 

dieteticos regulares en calidad y cantidad. 
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Perdida de costumbres. 

Perdida de creencias. 

Perdidas espirituales 

a) Perdida de la fe. 

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

5. DESARROLLO DEL PROCESO DE ENFERMERIA 

5.1. Presentaci6n de caso cllnico 

Nombre Zarate Rosas Manuel 

Fecha ingreso 18-03-05 Hora 

Servicio Medicina Interna-A No. cama 

Edad 73 anos Genera 

Talla 1.64 cm. Peso 

Estado civil Viudo Ocupacion 

Escolaridad 4° de primaria Religi6n 

11:00 a.m 

207 

Masculino 

58 kg 

Jubilado 

Cal61ica 

Se trata de una persona adulto mayor, masculino de 73 anos de edad, originario del 

Eslado de Hidalgo y residente en el D.F; desde hace 50 anos, refiere vivir en easa 

propia con lodos los servicios intradomiciliarios, zoonosis negativa. Teniendo coma red 

de apoyo a sus hijas y nielos con quien tiene buenas relaciones familia res (familia 

funcional ), viven en el mismo terreno, es viudo desde hace 8 anos; hasta el momento 

no le inleresa reanudar una nueva relacion formal (casarse) convive con personas del 

sexo opuesto en un centra de seguridad social de personas mayores; cuents con una 

amiga con quien cam parte momentos personales. 

Actualmente es jubilado de una fabrica de carton, cuenta con primaria incompleta, se 

dedica alas actividades del hogar y a su bienestar para la salud; con habitos higienico 

dieteticos regulares en calidad y cantidad. 
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Antecedentes de importancia: es portador de enfermedad pulmonar obstructiva cr6nica 

(EPOC) de tipo bronquitis cr6nico desde hace 10 anos secundaria a exposici6n 

prolongada y continua a polvos de carton y asbestos (35 afios aproximadamente). 

Tabaquismo positivo ocasional alrededor de 15 arios de 1-2 cigarrillos con filtro al dia; 

inieiandose a los 25 anos de edad y 10 deja cerea de los 40 anos de edad par 

decision propia. 

Etilismo ocasional sin Ilegar a la embriaguez, por tratamiento medica 10 deja en forma 

definitiva. 

Anteeedentes quirurgicos inguinoplastia derecha en junio de 2002, fractura cerrada de 

radio izquierdo hace 5 arias, sin complieaeiones 0 recidivas, medieina transfusional 

negativa hasta el momento. 

Situaci6n actual: Inicia el dia 18 de marzo alas 7:00 a.m, encontrimdose en su casa 

refiere el senor Manuel que todo el cuerpo le molestaba, le faltaba por momenlos el 

aire por 10 que decide su hija mayor acudir al servicio de urgencias. contando con cita 

abierta por los antecedentes previos mencionados. 

A la exploraci6n fisica e inlerrogatorio se valoran datos de dependencia como: 

respiraci6n con la bios fruncidos, ligera cianosis peribucal, disnea de medianos 

esfuerzos, tos pOGO productiva con secreciones blanquecinas viscosas, no hemotisis, 

sibilancias a la auscultaci6n de campos pulmonares, episodio de espasmo bronquial; 

en vias urinarias refiere dolor, ardor y disminuci6n del chorro de la orina. 

El medica tralante decide su hospitaliiacion para un manejo integral, se continua el 

Proceso Atenci6n de Enfermeria en 91 servicio de Medicina Interna. 

5.2. Etapas del Proceso Atencion de Enfermeria 

Datos de independencia/dependencia obtenidos a traVElS de la entrevista y 

observados, segun el instrumenlo metodol6gico para la Atencion de Enfermeria 

(Modelo de Virginia Henderson de las necesidades humanas), Ver anexo no. 1. 
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Necesidad de oxigenacion 

Datos de independencia: 

Narinas penneables. 

Datos de dependencia: 

Respiraci6n con labios fruncidos, ligera cianosis peribucal, disnea de medianos 

esfuerzos, tos poco productiva con secreciones blanquecinas viscosas, no hemotisis, 

sibilancias en campos pulmonares, espasmo bronquial, lIenado capilar de 3", diaforesis, 

dificultad para hablar, posici6n corporal inclinada, ansiedad, frecuencia respiratoria de 

27 por minuto. 

Diagnostico 1 

Diagnostico de Enfermeria: 

Perlusion tisular inefectiva pulmonar, relacionada con obstrucci6n 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, Ilenado capilar de 3", 

espasmo bronquial, dificultad para hablar, posicion corporal inciinada, fatiga, 

diaforesis. 

Planificacion de los cuidados 

Objetivos: 

-El senor.M. Mantendra una frecuencia respiratoria normal (16 a 20 respiraciones por 

minuto). 

-El senor M. Conocera los mecanismos y facto res de rresgo, por los que aparece su 

problema respiratorio. 

Intervenciones de enfermeria: 

-Apoyo emocional continuo. 

-Proporcionarle posici6n semifowler. 

-Proporcionar confort. 

-Monitoreo clinico de la frecuencia respiratoria cada 3 horas de acuerdo a su evoluci6n. 

27 



-Auscultar campos pulmonares para valorar la enlrada y salida de aire y presencia de 

secreciones bronquiales. 

-Motivarlo para que la persona realice cam bios frecuentes de posicion corporal dada 2 

horas. 

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

-Manejo de energia, explicarle la manera de realizar ejercicio contralado 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, 10 que generalmente aumenta la tolerancia. 

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

-Apoyo educativ~ de la persona y su red de apoyo (cuidador primario), para una 

dinamica participativa, para reducir 0 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 espirometro c/12 horas por 15 

minutos lodos los dias (sin Ilegar a la fatiga). Ver anexo 2,3. 

-Molivarlo a Inflar globos del no.1 por 10 minutos una vez al dia (sin lIegar a la fatiga). 

-Molivarlo a realizar borbujas con popote en un frasco con agua por 10 minutos una 

vez al dia (sin lIegar a la fatiga). 

-Realizar vibracion pulmonar manual y/o dispositiv~, por 10 minutos una vez al dia y 

ensenar al cuidador para su participaci6n dinamica. Ver anexo 2. 

-Motivarlo a mantener la oxigenoterapia segun prescripci6n indicada, por puntas 

nasales a 3 lilros por minuto 0 por raz6n necesaria y las nebulizaciones al 40% cada 8 

horas por 1 hora con mascarilla facial. 

-Ministraci6n de medicamentos segun se prescriban. 

-Ensenar a la persona y a su cuidador la administraci6n de los medicamentos via oral 

e inhalados en spray, incluyendo la dosis, la frecuencia y la duraci6n del tralamiento. 

Evaluaci6n: 

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

18 a 20 respiraciones por minuto por minuto). 
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-El senor M. Conoee los mecan;smos y factores de riesgo, por los que aparece la 

dificultad yet autoconlrol con et manejo de energia adecuadamente. 

-En la orientacion de educaci6n para la se muestra parlicipativo y con 

devolucion de las lecnicas de rehabiHtacion pulmonar; el cuidadar primario se muesira 

compromelido y n,;o,-yu"I",;o'!I\tn con la persona. 

Oiagnostico 2 

Diagnostico de Enfermeria: 

limpieza inefieaz de las vias relacionado con enfermedad pulmonar 

obstructive retencion de secreciones bronquiales, manifestado par disnea, 

expectoracion escasa de secreciones 

eslertores y rrl'"",,,,n,,,,,,, 

Planificacion de 105 cuidados 

Objetivos: 

sonidos respiratarios sibilantes, 

-El senor M. Mantendra una frecuencia r .. "':nir~I",ril'l normal (16 a 20 respiraciones par 

minuto). 

-El senor M. Conocera 105 mecanismos para favorecer la tos forzada y expectoracion 

de secreciones. 

Intervenciones de enfermeria: 

-Conlrolar las constantes vitales dos veces por furno. 

-Auseultar eampos para valorar la entrada y salida de aire y presencia de 

seereciones bronquiales. 

-Motivarlo para que la persona realiee cambios frecuentes de postura cada 2-4 homs. 

-Elevar la cabecera de la cama 0 colocar dos almohadas para apoyar la espa/da de la 

persona. 

-Se motiva a la persona para que exprese y demuestre el manejo de energia, la 

manera de realizar 

para la dificultad 

-Ensenar a la persona 

2. 

sin que desencadene factores de riesgo 

crril"'ir", para toser y hacer respiraciones profundas. Ver nexo 
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-Motivar a la persona a realizar los ejerclclos respiralorios con el espiromelro d12 

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

-Ensenarle al cuidador la tecnica de vibraci6n pulmonar manual y/o dispositivo, par 10 

minutos dos veces al dia. Ver anexo 2. 

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

-Planificar conjuntamente las actividades catidianas para que deambule de 15 a 30 

minutas par 10 menos dos veces al dia en cuanlo su estado 10 permita. 

-Aconsejarle andar despacio, 10 que generalmente aumenta la tolerancia. 

-Indicar a la persona que beba de 2 a 3 litros de agua al dia si 10 tolera. 

-Animar a la persona a usar las punlas nasales para el oxigeno segun se prescriba y 10 

necesite (3 litres por minuto) y nebulizacianes al 40% cada 8 haras por 1 hora con 

mascarilla facial. 

-Minislraci6n de medicamentos segun se prescriban. 

-Ensenar a la persona y a su cuidador la adminislracion de 105 medicamentos via oral 

e inhalados en spray, incluyendo la dosis, la frecuencia y la duraci6n dellratamiento. 

Evaluacion: 

Se logra el objetivo planeado con el senor M. mantuvo una frecuencia respiratoria de 

a 18 a 20 respiraciones par minuto a partir de las 3 horas de iniciados 105 cuidados de 

enfenmeria hasla su alIa hospitalaria. Ademas aprende 105 mecanismos para favorecer 

la tos forzada y 10 hace demostrativo. 

Diagnostico 3 

Diagnostico de Enfermeria: 

Patron respiratorio ineficaz, relacionado con enfermedad pulmonar obstructiva por 

exposicion laboral prolongada a polvos de asbesto, manifestado par disnea, aleteo 

nasal, respiracion con los labios fruncidos y aumento de la frecuencia respiratoria 27 

respiraciones par minuto, ansiedad, disminuci6n de energfa y faliga de 105 musculos 

respiratorios. 
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Planificacion de los cuidados 

Objetivos: 

-El senor M. Manejara el autocontrol de sus emociones. 

-El senor M. realizara la regulaci6n de las respiraciones profundas peri6dicas. 

-El senor M. Minimizara el consumo de energia de 105 musculos respiratorios 

evidenciado. 

-El senor M. Mantendra una frecuencia respiratoria normal (16 a 20 respiraeiones par 

minuto). 

Intervenciones de enfermeria: 

-Se motiva al senor M. para que exprese sus sentimientos y emociones dimdole apoyo 

yacompanamiento. 

-Monitoreo clinico de la freeuencia respiratoria cada 3 haras durante las primeras doee 

hams y por mejoria 2 veces por tumo. 

-Auscultar campos pulmonares para valorar la entrada y salida de aire, tomando nota 

de las zonas de disminuci6n 0 ausencia de ventilaci6n y presencia de sonidos 

extranos. 

-Coloear a la persona de forma tal que le faeilite la coordinaei6n de la ventilaci6n 

/perfusi6n 

-Ayudarlo y motivarlo a que realice cambios freeuentes de postura cada 2-4 horas. 

-Colocar a la persona de forma tal que se minimieen los esfuerzos respiratorios (elevar 

la cabecera de la eama y acercarie 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 reaJizar ejercicios respiratorios sin que desencadene factores de riesgo 

para la dificultad respiratoria. 

-Ensefiar a la persona ejercicios para toser, hacer respiraciones lentas y profundas. 

Ver nexo 2. 

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

-Enseiiar ejercicios de fortalecimiento ylo resisteneia de 105 musculos respiratorios. 

-Motivar a la persona a realizar los ejercicios respiratorios con el espir6metro cf12 

horas por 15 minutos todos 105 dias (sin lIegar a la fatiga). Ver anexo,3. 
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-Ensenarle al cuidador la tecnica de vibraci6n pulmonar manual ylo dispositiva, par 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 10 

necesite (3 litras por minuto) y nebulizaciones al 40% Gads 8 haras par 1 hora con 

mascarilla facial. 

-Ministraci6n de medicamenlos (broncodifatadores) que favorezcan la permeabilidad 

de las vias aereas y el intercambio de gases sanguineos segun se prescriban. 

-Ensenar a la persona y a su cuidador la adminislraci6n de 105 medicamentos vIa oral 

e inhalados en spray I incluyendo la dosis, la frecuencia y la duraci6n del tratamiento 

pidiendo devoluci6n de los procedimientos. 

Evaluaci6n: 

Se logra el objetivo planeado con el senor M. Logro idenlificar las causas de su estado 

de ansiedad coma era miedo, impaciencia, desesperacion, la falla de aire, logrando el 

autoconlrol de sus emociones . 

Aprende y demueslra los ejercicios de regulaci6n de las respiraciones profundas 

peri6dicas alas 24 haras de su estancia, minimiza el consumo de energia de los 

musculos respiralorios evidenciada y mantuvo una frecuencia respiraloria de 18 a 20 

respiraciones por minuto a partir de las 3 haras de iniciados 105 cuidados de enfermeria 

hasta su alta hospitalaria. 

Necesidad de eliminaci6n urinaria 

Datos de independencia: 

No se observan. 

Datos de dependencia: 

Orina de 7 a 10 veces al dla, desde hace 2 anos aproximadamente se levanta 1-2 

veces a miccionar por la noche; actualmente presenta disuria, tenesmo, polaquiuria 

disminuci6n de la fuerza del chorro de la orina con caracteristica de alor 

desagradable, signa de Giardano positivo derecho y examen general de orina con 

bacterfas +++ y leucocilos +++, 
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Diagn6stico de Enfermeria: 

Deterioro de la eliminaci6n urinaria, relacionado con infecci6n de vias urinarias y 

agrandamienlo de la pr6stata, manifeslada par polaquiuria, disuria, tenesmo 

disminucion de fuerza del chorro de la orina , alor desagradable y signo de Giordano 

positivo. 

Planificaci6n de 105 cuidado5 

Objetivos: 

-El senor M. cantroJara el dalor ocasionada par la infecci6n de vias urinarias. 

-El senor M. Identificara los signos y slntomas de alarma de infecci6n en Jas vias 

Urinarias y agrandamiento de la prostata. 

Intervenciones de enfermeria: 

-Apayo emocianal continua. 

-lVlonitorea clinico de la curva termica 2 veces par tumo. 

-Vigilar caracteristicas macrosc6picas de la diuresis (color, alor y densidad) 

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

-Revisar 105 resultados del examen general. 

-Ensenar ejercicios del suelo pelvico (ESP) 

-Se pide a la persona demostracion de manejo de energia; para evitar la fatiga a 

riesgos para su salud. 

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

-Educaci6n para la salud de la persona y su red de apoyo (cuidador primario), para 

una dinamica participativa. 

-Se le anseria al paciente a checarse la temperature con term6metro de mercurio. 

-Se ensena la mania bra de Crede. 

-Se ensena al senor M. Metodos para estimular la micci6n : presion en la parte inferior 

del abdomen 0 la cara interna de 105 muslos; verter agua templada sobre el perine. 

-Se ensena mantener una mina acida para la prevancion de infeccianes urinarias 

(agua de limon, tamarindo y jamaica). 

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

los procedimientos. 

Evaluacion: 

-Se alcanza el objetivo planeado, el senor M. en las primeras 12 horas controla la 

sintomatologia ocasionada por la de infeccion de vias urinarias; alas 72 horas signo 

de Giordano negativ~, identifica los signos y sintomas de alarma de infecci6n en el 

tracto urinario y agrandamiento de prostata. 

-La persona aprende hacer los ejercicios del suelo pelvico (ESP); permitiendo un 

vaciamiento completo de la 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 problem a de hipertrofia prostatica 

se 10 manejaran con tratamiento quirurgico programado para enero de 2006. 

Necesidad de eliminacion intestinal 

Datos de independencia: 

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

Datos de dependencia: 

Desde hace 2 dias no presenta deposici6n de heces; marco colico aumentado de 

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

Diagnostico Real de Enfermeria: 

Estrenimiento, 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, distension abdominal, incapacidad de 

eliminacion intestinal. 
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Planificaci6n de 105 cuidados 

Objetivos: 

-El senor M, Presentara un patron de eliminaci6n intestinal cada 24 horas, 

-El senor M. Aumentara su ingestion de alimentos ricos en fibra (25-30 gramos al dial. 

Intervenciones de enfermeria: 

-Se enseria automasaje en el marco c6lico ( para aprovechar el reflejo gastroc6lico) 

lubricimdose la piel con aceite de almendras dulces. 

-Se vigifa caracteristicas e ingesta de la dieta (blanda de 1800 kcal con 25 gramos de 

fibra), 

-Se analiza si patron habitual de comida del paciente; se dan sugerencias de menu. 

-Se le sugiere manlener la ingesta de liquidos 8-10 vasos diarios. 

-Vigilar caracteristicas del c6digo de las evaeuaeiones, 

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

-Motivarlo a la deambulaci6n de 15-30 minutos diario ( despues aumentar hasta el 

nivel de la tolerancia). 

-Se ensenan ejercicios de fortalecimiento abdominal. 

-Se enseria y se pide demostracion de el manejo de energia; para evitar la fatiga 0 

riesgos a su salud. 

-Aplicaci6n de enema evacuante (fosfata y citrato de sodio via rectal dosis uniea), 

Evaluaci6n: 

Se alcanza el objetivo planeado, el senor M, presenta evacuaci6n intestinal alas 2 

horas de haberse realizado los cuidados de enfermeria independientes e 

interdependientes. El modificar Mbitos dietetico higiEmicos mejora la digestion de la 

persona y la deposici6n de heces cada 24 horas de aspecto blandas y alar normal. 

Necesidad de nutrici6n fhidrataci6n 

Datos de independencia: 

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

no ingiere bebidas alcoh6licas. 
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Datos de dependencia: 

Salud bucal ineficaz, presenta piezas dentomolares incompletas, masticado 

inadecuado de los alimentos. 

Diagn6stico de Enfermeria: 

Deficit de autocuidado en la higiene oral, relacionado con habitos higienico 

dieteticos insuficientes, manifestado par estrenimiento, distension abdominal, falta de 

confort, piezas dentomo/ares incompletas y tscnics de cepillado dental inadecuada. 

Planificaci6n de 105 cuidados 

Objetivos: 

-El senor M. Mejorara sus hilbitos de masticacion de los alimentos. 

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

-El senor M. Se mo!ivara para asistir cada 6 meses al estomatologo de forma 

preventiva con el apoyo de su familia. 

Intervenciones de enfermeria: 

-Vigilar caracteristicas e ingesta de 105 alimentos y liquidos. 

-Apoyo educativo sobre la tecnica de aseo bucal (cepillado y colu!orios). Ver anexo 10. 

-Se le da orientacion de signos y sintomas de alarma de alteraciones en la salud bucal 

(gingivitis, gingiborragia, halitosis, micosis, ete). 

-Se le Motiva para visitas peri6dieas con el estomat610go (Dentista) para tratamientos 

preventivo y correctivo (protasis dental inferior y superior). Se le explican 105 beneficios 

para su salud a la persona y sus cuidadores. 

Evaluacion: 

-Se alcanza el objetivo planeado el senor M. Mejora sus habitos de masticacion de los 

alimentos aprende y hace devolucion de la tecnica de cepillado dental adecuada. 

-El senor M. y su familia se sensibilizan de la importancia de asistir al estomal6loga, 

al mes y media de su egreso hospitalario se realiza tratamienta integral dental 

( limpieza, amalgamas y colacacian de la pr6tesis dental superior e inferior). 
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-Cabe aclarar que el senor M. y su familia ya habian pensado en su tratamiento dental 

(pr6tesis), con la informaci6n 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 y tiene por costumbre 

mover los pies y piernas diariamente antes de levanlarse de la cama 15 minutos . 

Tiene una rutina de ejercicios que no alteran el bienestar de su salud (esliramiento 

corporal, ejercicios de rehabililaci6n pulmonar 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 levanla 

de la cama por las mafianas, 

Datos de dependencia: 

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

secreciones acumuladas en la garganta. 

Diagnostico de Enfermeria: 

Deterioro del patron del suefio, relacionado con urgencia para orinar y estasis de 

secreciones en la faringe, manifestado por despertar antes de 10 deseado, 1 a 2 veces 

por la noche por necesidad de orinar y tener secreciones acumuladas en la garganta, 
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Planificaci6n de los cuidados 

Objetivos: 

-El senor M. Comprendera los factores y causas potenciales que contribuyen a un 

suenoinadecuado. 

-El senor M. Realizara tecnicas de higiene respiratoria, para favorecer la eliminacion de 

secreciones acumuladas antes de acostarse, por 10 menos 1-2 horas antes. 

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

Intervenciones de enfermeria: 

-Se vigila y comenta posibles causas del trastomo del sueno (biopsicosociales y 

espirituales). 

-Ani mar 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 sueno 

nocturno. 

-Se aconseja disminuir la ingesta de liquidos por 10 menos 'I 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 par el paciente (p. Ej; musica suave, masaje dorsal, reflexologia, tecnicas de 

imagenes guiadas, meditacion). 

-Proporcionar y ensenar al paciente un ambiente confortable para fomentar el sueno 0 

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 0 fisica extenuante justo antes de acostarse. 

-EnseFiar a la persona a realizar tecnicas de higiene respiratoria, para favorecer la 

eliminacion de secreciones y que 10 evidencie. 

-Potenciaci6n de medidas de seguridad para evitar accidentes. Ver anexo 9. 

-Ensenar manejo de energia y evidenciado por la persona. 

-Ministraci6n de medicamentos segun se prescriban. 
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-Ensenar a la persona y a su cuidador la administraci6n de 105 medicamentos via oral 

e inhalados en spray. incluyendo la dosis, la frecuencia y la duraci6n del tratamiento. 

Evaluaci6n: 

-Se alcanzan los objetlvos planeados el senor M. Comprende los factores y causas 

potenciales que contribuyen a un sueno inadecuado e identifica los que el puede 

modificar 0 controlar, aprende y refuerza las tecnicas de higiene respiratoria 

favoreciendo la eliminaci6n de secreciones acumuladas antes de acosiarse, practica 

maniobras de vaciamiento vesical cuando el 10 considera necesario mostrando 

satisfacci6n y bieneslar 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 par verse presentable y Iimpio. 

Datos de dependencia: 

No se observan. 

Necesidad de termoregularizacion 

Datos de independencia: 

Se adapta a los cambios de temperatura, Temperatura corporal 37.10 C. 

Evila temperaturas ambienlales extremas (frio-calor). 

Datos de dependencia: 

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

Datas de independencia: 

Aspeclo limpio y aseado, banc de regadera diario, acude a la peluqueria cada 15-20 

dias, uiias de manos y pies limpias y cuidadas, se cambia la ropa interior y exterior 

diario. 

Datos de dependencia: 

Piel fina, palida, escamosa sin datos de eritema, aseo deficiente de cavidades 

naturales (boea yaidos). 

Diagnostico de Enfermeria: 

Deficit de autocuidado de la higiene, relacionado, por conocimienlos insuficientes 

para eomplelar una adecuada higiene y cuidados corporales, manifestado por aseo 

corporal deficiente de oidos, dentadura y euidados de lubricaci6n de la piel. 

Planificaci6n de los cuidados 

Objetivos: 

-El senor M. Realizara aetividades de la vida diaria, sin riesgo para su salud. 

-Realizarse banc e higiene de cavidades naturales en forma aprapiada. 

-Se proporcionara apoyo educativ~ para que ejerza su autocuidado independienle de 

su higiene corporal y si es necesario el familiar intervenga euando la persona no pueda 

realizar la acci6n. 

Intervenciones de enfermeria: 

-Fomenlar una independencia maxima. 

-Educaci6n para la salud, para su autoeuidado. 

-Asistirlo para banc de regadera, cuando sea necesario. 

-Se le ensefian lecnicas para la lubricacion de la piel (a la crema de su preferencia 

ponerle aceite almendras dulees), higiene y cuidados de oidos y narinas; con 

devoluci6n del procedimienlo. 
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-Apoyo educativo sob re la tecnica de aseo bucal (cepillado y colutorios).ver anexo 10. 

-Manejo ambiental; para evitar riesgo de accidentes en el hospital y el hogar. 

-Se ensena el manejo de energia; para evitar la faliga 0 riesgos a su salud. 

-Potencializaci6n de la autoestima. Ver anexo 7. 

-Apoyo educativ~ al familiar, para una dinamica participativa 

Evaluacion: 

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

persona. 

El senor M. evidencia su autocuidado de aseo personal, poniendo mayor atencion 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 10 requiere. 

Necesidad de evitar los peligros 

Datos de independencia: 

Conciente, alerta, orientado en sus tres esferas (tiempo, espacio y persona), 

deambulacion 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 traves de acceso temporal con cateter periferico en 

miembro toracico derecho en su estancia hospitalaria. 

Diagnostico 1 

Diagnostico de Enfermeria: 

Riesgo de caidas, relacionado con la edad, historia de traumatismo previo, audici6n 

izquierda disminuida, habitacion y entomo hospitalario desconocido. 
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Planificacion de los cuidados 

Objetivos: 

-El senor M. expresara conocimiento sobre la prevenci6n de accidentes en el hospital y 

el hogar. 

-El senor M. identificara situaciones, condiciones del media ambiente y personales de 

riesgo para un accidente y prevenir. 

Intervenciones de enfermeria: 

-Se ayuda al paciente 81 reconocimiento de los peligros ambientales del hospital. 

-Se desarrolla con el paciente un plan para aumentar el ejercicio gradualmente segun 

su tolerancia (manejo de energfa). 

-Se le ensena al paciente a usar el timbre de mano, de la cabecera de su cuarto para 

solicilar ayuda en caso necesario. 

-Se asiste y vigila al paciente durante la deambulaci6n. 

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

-Se verific~ que las lIantas de la cama sean seguras. 

-Se verifica que las lIantas del triple funcionen adecuadamente. 

-Se le asiste en el banc de regadera, ademas es apoyado par familiar (nieto). 

-Se verifica que el sistema de iluminaci6n del cubiculo y banc 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 senor M. ya 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 senor m. comprende e identifica 105 factores de 

riesgo para accidenles y su prevenci6n en el hospital/hogar. 

Ademas el bano de su cas a no contaba con asideros, 105 cuales le son colocados en el 

mes mayo. 
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Diagnostico 2 

Diagnostico de Enfermeria: 

Riesgo de infeccion, relacionada con la colocacion de acceso temporal con cateter 

venoso periferico en miembro toracico derecho, 

Planificacion de los cuidados 

Objetivos: 

-AI senor M, Proporcionar cuidados de enfermeria independientes e interdependientes, 

en relacion a la terapia de infusion intravenosa durante su estancia hospitalaria. 

-Educaci6n 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 (cateter 

periferico) . 

Intervenciones de enfermeria: 

-Monitoreo clinico de la curva termica 1 vez por turno, 

-Cuidados de terapia de infusion intravenosa. 

-Curacion de acceso de cateter periferico (cada 72 horas) dependiendo del ap6sito 

adeherible que se utilice y/o PRN. 

-Cambio de lineas de terapia intravenosa cada 24 horas (equipo de volumen, de 

venoclisis y lIave de 4 vias). 

-Manejo de Iineas intravasculares con tecnica esteril y principios basicos de 

prevenci6n de infecciones, 

-Vigilar Permeabilidad de la linea intravascular. 

-Valorar continuamente datos de alarma de infecci6n (erilema, secreci6n en el sitio de 

inserci6n del cateter periferico, extravasacion, etc). 

-Mantener la etiqueta de la fecha de instalaci6n y curaci6n de cateter periferico. 

-Asistirlo en el banc de regadera. 

-Proteger el cateter de humedad durante el banc de regadera. 

-Educaci6n 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 (cateter 

periferico) . 
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Evaluaci6n: 

Se alcanza el objetivo planeado, se mantiene sin datos de alarma de infeed6n 

relacionada por la terapia de infusi6n intravenosa, al senor M. se le reinstala la 

venoclisis alas 24 horas de su estancia, por de flebitis en el slUo de 

venopunci6n, se suspende lerapia intravenosa 12 hores antes de su egreso 

hospitaiario sin compiicaciones de la 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 infeccion nosocomial. 

Necesidad de comunicarse 

Datos de independencia: 

Se expresa con claridad y mantiene buenas relaciones armoniosas con sus 

hijas (en especial con la mayor), yemos, nietos, amistades y vecinos. 

Le gusta que 10 tomen en cuenta para decisiones familiares, manifiesta sus emociones 

y su sentir sin agredir 0 hacer sentir mal alas demas. 

Datos de dependencia: 

Hace aproximadamente cinco anos, esta perdiendo la audid6n del oido izquierdo, si 

le habla despacio, a distancia y del lado contralateral, no entiende 10 que se le dice 

claramente. 

Diagnostico de Enfermeria: 

Trastorno de la percepcion sensorial acustica, relacionada con la perdida de la 

audici6n izquierda por ateroesclerosis, manifestado par distorsiones auditivas y 

alteraci6n de la comunicaci6n. 

Planificacion de 105 cuidados 

Objetivos: 

-El senor M. Mantendra su potencial de comunicaci6n y percepci6n acustica 

derecha. 
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Intervenciones de enfermeria: 

-Fomentar la comunicaci6n ,potencializando la audici6n derecha. 

-Enseiiar la higiene y cuidados de aidos. 

-Orientaci6n de la realidad. 

-Polencializaci6n de la autoestima. 

-Comunicaci6n directa y eficaz. 

-Educaci6n para la salud de la persona y su red de apoyo (cuidadores), para 

mantener una buena comunicaci6n en su entorno. 

-Comunicaci6n entre el equipo multidisciplinario (hipoacusia izquierda) y con la 

persona. 

Evaluacion: 

Se alcanza el objetivo planeado, se potencializa la comunicaci6n con la audici6n del 

oido derecho que es al 100%, ademas se apravecha la audici6n izquierda que se 

encuentra disminuida pera no perdida. 

Su autoestima es buena, se sabe una persona valiosa que tiene muchas cualidades. 

Necesidad de vivir segun sus creencias y valores 

Datos de independencia: 

Cat6lico, acude a la iglesia el dia domingo, se muestra satisfecho de la trayectoria de 

su vida y continua teniendo sentido para el; aun con la perdida de su esposa hace 8 

. aiios (proceso de duelo superado); cuenta aclualmente 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, trabaj6 como obrero ,recibe pensi6n aunque 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 pequeiia cantidad de dinero "para el refresco". 

Actualmente ocupa su tiempo en el cuidado de su casa y a la atenci6n 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 interes por aprender a conocer mas de 105 temas que se relacionan con su 

salud, es independiente para las actividades de la vida diaria, cuenta con el apoyo de 

un cui dad or primario y el resto de su familia. 

Datos de dependencia: 

Adquirir y reforzar informaci6n especffica en relacion con su estado de salud, se hace 

acompaiiar de su hija mayor u otro miembro de la familia para su control medica 
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cuando tiene problem as que ameriten estudios especiales, hospitalizacion, etc; la 

familia tiene disposicion para aprender como apoyar al senor M. pero necesitan 

reforzar algunos conocimientos. 

Diagnostico 1 

Diagnostico de Enfermeria: 

Disposicion para mejorar los conocimientos en relacion a su salud, relacionado 

con capacidad para el aprendizaje de temas de salud para su bienestar, manifestado 

por querer aprender rutinas de ejercicios f1sicos y respiratorios sin que presente 

deterioro de su salud. 

Planificacion de 105 cuidados 

Objetivos: 

-El senor M. Mejorara sus conocimientos sabre el cuidado y bienestar de su salud; 

mediante un dialogo activo e informacion impresa, con la participacion de su familia 

(cuidador primario y secundario). 

-El senor M. Recibira informacion especifica y clara de los temas que le interesan y que 

se considere necesario reforzarle. 

Intervenciones de enfermeria: 

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

-Informarle, orientarle, ensenarle 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 (360 

a 3.7.4°c). 

-Se ensena al senor M. metodos para estimular la miccion : presion en la parte inferior. 

del abdomen 0 la cara interna de los muslas; verter agua templada sobre el perine. 

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

-Se ens en a al senor M. y a la familia a mantener una orina acida para la prevencion 

de infecciones urinarias (agua de limon, tamarindo y jamaica). 

-Ensenar a vigilar las caracteristicas macroscopicas de la diuresis (col or, olor y 

densidad) 
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-Se le ensena a realizar ejercicios del suelo pelvico (ESP) 

-Se le ensenan tecnicas para la lubricaci6n de la piel (poner a su crema de uso aceite 

de almendras dulces), higiene y cuidados de oidos y narinas; con devoluci6n del 

procedimiento, 

-Potencializaci6n de la autoestima, Ver anexo 7. 

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

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

-Se le sugieren aclividades recreativas para fortalecer algunas funciones mentales del 

adulto mayor. Ver anexo 7. 

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

Evaluacion: 

Se alcanza el objetivo planeado, la disposici6n para mejorar sus conocimientos y 

experiencia previa del paciente facilito el trabaj6 de comprensi6n y devoluci6n de 

procedimientos, ademas la participacion dinamica y comprometida de su familia. 

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

de as; requerirlo via telef6nica 0 en su domicilio. 

Diagnostico 2 

Diagnostico 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 

recreaci6n son inadecuados. 

Planificacion de los cuidados 

Objetivos: 

-La senora Ma, mejorara la relaci6n con los miembros de la familia, dandoles 

confianza para apoyar al senor M, cuando es necesario hacerlo en su domicilio y el 

hospital. 

-La senora Ma. recibira informaci6n especifica y clara de los temas que le interesan y 

que se considere necesario reforzarle. 

48 



-La senora Ma. reconocera sus necesidades propias de descanso, recreaci6n y salud 

para ocuparsede mejorar su bienestar propio. 

Intervenciones de enfermeria: 

-Se concede tiempo suficiente durante interacci6n persona-persona. 

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

-Se estudia junto con el cuidador los puntos fuertes y debiles de su persona. 

-Reconozca la senora Ma. dependencia e independencia que tie ne el paciente de ella. 

-Animar a la cuidadora que asuma su responsabilidad, si es el caso. 

-Animarla a la aceptaci6n de independencia entre los miembros de la familia. 

-Se ensena a la cuidadora tecnicas de manejo de estres. 

-Se da apoyo educativo a varios miembros de la familia para apoyar al senor M. con 

devoluci6n del procedimientos. 

-Se refuerzan las caracteristicas para crear un entomo 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 senora 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 disposici6n de la senora Ma. para mejorar la 

relaci6n con los miembros de la familia, dandoles confianza para apoyar al senor M, 

cuando es necesario hacerlo en su domiciliol hospital. 

-La senora Ma. recibe informaci6n especifica y clara de los temas que le interesan y 

que se considero necesario reforzarle, con devoluci6n del procedimiento 

satisfactoriamente. 

-La senora Ma. reconoce sus necesidades propias de descanso, recreaci6n y salud. 
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6. CONCLUSIONES 

Los profesionales de enfermeria, estan inmersos en una sociedad cambiante, que 

evoluciona dia a dia, por eso el ejercicio de la enfermera ha sufrido cambios 

importantes y significativos que definen a la profesion de otras; siendo la enfenrnera la 

experta en el cuidado de la persona sana 0 enferma en cualquier etapa y situacion de 

la vida. 

Con el empleo del Proceso Atencion de Enfermeria, se cuenta con un instrumento 

de trabajo metodologico de los cuidados que proporciona la enfermera, permite 

mejorar la calidad de los procesos otorgados en los tres niveles de atencion para la 

salud, es indispensable en el ejercicio de la enfermera profesional que tiene como 

meta identificar las necesidades de dependencia, estableciendo sus propios 

diagnosticos de acuerdo a la North American Nursing Diagnosis Association 

(NANDA), para establecer planes de accion e intervenciones evaluables para 

satisfaccion y bienestar de la persona. 

Los pasantes de la carrera de enfermeria, tienen el reto y compromiso de aplicar el 

proceso de enfermeria, con fundamentos cientfficos, en forma metodica, logica y 

racional; siendo agentes de cambio en las instituciones don de laboran, permitiendo 

definir el quehacer de la enfermera de otras disciplinas, ademas ser enfenrneras 

competentes ante la globalizacion y responder alas necesidades de transicion 

epidemiologica del pais. 

Con la realizacion de este Proceso Atencion de Enfermeria en una persona adulto 

mayor, permitio desarrollar los conocimientos teorico practicos adquiridos durante la 

formacion academica y contar con nuevas experiencias de aprendizaje significativo. 

En la Institucion, donde se realizo este trabajo se conto con el apoyo del personal 

operativ~ e interes por conocer la metodologia que se empleo en el desarrollo del 

proceso de enfermeria elaborado. 
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Ademas se tuvo la participaci6n entusiasta y comprometida de la persona y su familia, 

tanto en el hospital y egreso domiciliario. 

Se considera importante, para que la enfermera continue desarroliando procesos de 

enfermeria las herramientas te6rico praclicas adquiridas durante la formaci6n 

academica y el seminario de titulaci6n y esto no se vue Iv a un mero tramite 

administrativo de titulaci6n, sino un compromiso de difusi6n continua en el ejercicio 

profesional . 

7. SUGERENCIAS 

Con la realizaci6n de este Proceso de Atenci6n de Enfermeria se reforzaron y 

adquirieron nuevos conocimientos sobre el tema; se considera necesario que en los 

planes educativos de la carrera de Enfermeria se contemple desde el inicio de curso 

impartir diferentes talleres te6rico practicos de lectura y redacci6n, computaci6n, 

proceso atenci6n de enfermeria (haciendo mayor enfasis en la construcci6n de los 

diagn6sticos de enfermeria y el plan alta domiciliario), el contar con estas 

herramientas basicas facilitara mas alas alumnas(os) el desarrollo del proceso de 

enfermeria durante el seminario de titulaci6n . 

Tambien se necesita que el educando conozca la metodologia para la publicaci6n en 

revistas de enfermeras el proceso de atenci6n de enfermeria. 

A los estudiantes de enfermeria se les demanda mas conocimiento y. manejo del 

proceso de atenci6n durante las practicas clinicas, se necesita hacer ejercicios 

practicos en hojas de registros clinicos de enfermeria de diferentes instituciones de 

salud en la formaci6n academica, as! se evidencia su factibilidad y funcionalidad en 

el ejercicio de la profesi6n y se mejoran los estandares de calidad de los cuidados que 

proporciona la enfermera; siendo competente en el mercado laboral de las instituciones 

de salud y en el ejercicio independiente de la profesi6n. 
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8. GlOSARIO 

Calidad: la calidad consiste en aquellas caracteristicas del producto que satisfacen 

las necesidades del cliente, servicio ejemplar. Ausencia de deficiencias. 

Competencia: disponer del conocimiento y las habilidades necesarias para realizar 

una acci6n de manera segura y apropiada. 

Duelo: proceso de dolor, sufrimiento ante una perdida , para elaborar la aceptaci6n de 

la misma. 

Envejecer: esta constituido por el conjunto de modificaciones morfol6gicas y 

fisiol6gicas que aparecen como consecuencia de la acci6n del tiempo sobre los seres 

vivos. 

Envejecimiento: es aquel proceso secuencial, acumulativo, irreversible, no patol6gico, 

de deterioro de un organismo maduro, propio de todos los miembros de una especie , 

aumenta su posibilidad de morir. 

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cr6nica. 

Geriatria: es la ciencia, rama de la medicina , dedicada al estudio del diagn6stico y 

tratamiento de las enfermedades propias 0 frecuentes de la vejez. 

Gerontologia: es una ciencia aplicada que estudia los procesos de envejecimiento y 

los problem as de las personas mayores. 

Holistico: Visi6n del ser humane en su totalidad, en forma integral (biopsicosocial y 

espiritual). 

Nebulizaci6n: liquido finamente dividido 0 nebulizado; p. ej; con un chorro de aire 0 de 

vapor . Conversi6n de un liquido en roGio; tratamiento medico mediante un roGio. 
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-
Masticacion: acto de triturar 105 alimentos. 

Metodo: Los principios operativ~s que ayudan a pensar por si mismos, la via, el 

camino, el camino comprendido por cualquier conocimiento para hacernos conocer, es 

decir, permitimos "nacer con". 

Necesidad: carencia que, si se satisface, reduce el estres y fomentar la sensaci6n de 

adecuaci6n y bienestar. 

Ortosis: dispositiv~ 0 aparato ortopedico que se emplea para sostener, alinear, 

prevenir, corregir las deformidades 0 para corregir las partes movibles del cuerpo. 

Proceso: conjunto de las fases en evoluci6n. 

Proceso de envejecimiento: Es un proceso que involucra cambios en la celula, en el 

tejido y en 105 organismos. 

Planeacion: intenci6n, proyecto, detalle de las cosas que hay que hacer pafa la 

ejecuci6n de un proyecto. Conjunto de medidas para organizar y desarrollar las 

actividades. 

Tanatologia: estudio y tratado del proceso de la muerte, el enfermo terminal, el 

moribundo; como el fin ultimo 0 termino de la existencia de 105 individuos. Estudia y 

elabora 105 duelos vivid os ante cualquier perdida de crecimiento y desarrollo 0 crisis 

circunstancial de la vida 

Xerostomia: Sequedad de la boca por falta de secreci6n normal de saliva. 
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Presentacion 

Anexo 110. 1 

Universidad Nacional Aulonoma de Mexico 

Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia 

Sistema de Universidad Abierta 

Inslrumento metodologico para la Atencion de Enfermeria 

(modelo de virginia Henderson) 

Con el presente instrumento se pretende guiar al alumno en la adquisicion de 

habilidades para la valoracion cllnica, tomando como fundamento teorico el Modelo de 

Virginia Henderson, por 10 que con fines didacticos se agruparon en tres lipos con 

base en el criterio de similitud de los elementos biofisiologicos, psicologicos, Y 

sociocullurales de las necesidades humanas a valorar, a partir de las cuales el alumno 

analizara sus inlerrelaciones que le permita la construccion de los Diagnosticos de 

Enfermeria. Posteriormente continuar con el proceso de atencion planeando las 

intervenciones de enfermeria con enfoque hollstico y con base en los objetivos 

propuestos, implementando criterios de evaluacion de los mismos. 

Por ultimo se considera un plan de seguimienlo 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 basicos del modelo teorico de Virginia Henderson. 
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Contenido 

Presentaci6n 

I Ficha de identificaci6n 

11 Valoraci6n de necesidades humanas 

Necesidades basicas de: 

termorreg ulaci6n. 

oxigenacion, nutrici6n e hidrataci6n, eliminaci6n y 

Necesidades basicas de: moverse y mantener una buena postura, descanso y sueno, 

usar prendas de vestir adecuadas, higiene y protecci6n de la piel y evitar peligros. 

Necesidades basicas de: comunicaci6n, vivir segun sus creencias y valores, trabajar 

y realizarse, jugar y aprendizaje 

Ficha de identificaci6n 

Nombre: Z. R. M Edad:73 anos Peso: 58 Kgs Talla: __ 1'-'.""'64-'----'c"'m-'---___ _ 

Fecha de nacimiento: 30-03-1932 Sexo:masculino cupaci6n ,-: ""'J""u"'b"'il>=.ad"'-o=--___ _ 

Escolaridad: 4° de primaria Fecha de admisi6n:18-03-05 Hora: 11:00 hrs 

Procedencia: domicilio Fuente de informaci6n:persona V familia Fiabilidad: (1-4~ 

Miembro de la familial persona signifacativa,-: h'-"i"'ja"--'-'m"'a'-"v""'o.!..:r. ___________ _ 

Valoraci6n de necesidades humanas 

1.-Necesidades basicas de: oxigenaci6n, nutrici6n e hidrataci6n, eliminaci6n y 

termorregulaci6n. 

Necesidad de oxigenaci6n 

Subjetivo: 

Disnea debido a: enfermedad pulmonar obstructiva cr6nica. 

Tos productiva/seca: secreciones blanquecinas espesas. Dolor asociado con la 

respiraci6n: ~ Fumador: si fumo Desde cuando fumal cuantos cigarros al dial 

varia la cantidad segun su estado emocional: desde los 25 anos V 10 deja 
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aproximadamente a 10s 40 arios de edad, 1-2 ciqarrillos ocasionalmente con filtro al 

dia, refiere que por imitacion por imitaci6n y presion social. 

Objetivo: 

Registro de signos vitales y caracteristicas: 

TJ A 100/70 mm Hg, Fe: 88', FR:27', 

Tos productiva Iseca: productiva con secreciones transparentes que se vuelven 

amarillas y dificultad para expectorarlas. 

Estado de conciencia: Glasgow 15punlos 

Coloraci6n de pielllechos ungueales/peribucal: con palidez y resequedad, 

lIenado capilar 3", con da!os de cianosis peribucal y distal. 

Circul acion del retorno venoso:_---'s=i'-'-n-=d=at=o=s-'=a=pa~re'_'_n=te=s"____'d""e=__..:i'_'n=_su;::;f:.:.;iC:::;,ie;::;n:..cc::;;,i::;"B_-,-ve=.;n;,.:.;o::;;:s=a 

periferica, presencia de lelealqias minimas. 

Necesidad de nutrici6n e hidrataci6n 

Subjetivo: 

Dieta habitual ( tipo): blanda. Numero de comidas 

Trastornos digestivos: Intolerancia alimenlarias/ alergias: neqadas. 

Problemas de la masticacion y degluci6n: maslicacion inadecuada par falta de piezas 

dentomolares Patron de ejercicio: caminata diaria 15-30 minutos, ejercicios de 

estiramiento y relaiacion allevantarse par las mal'iClnas durante 20 a 30 minutos. 

Objelivo: 

Turgencia de la piel: perdida de elasticidad por la edad, datas de resequedad par 

falta de lubricaci6n sin presencia de eritema 0 lesiones. 

Membranas mucosas hidratadas! secas: ,-,h..,id"-ra~l,,-,a,,,d"o!a.=!.s,-. ____________ _ 

Caracteristicas de unas/cabello: ~~~'-'-'-'~~~~~~=~...I.-~=';"-="-1...-"!.!.J=-"!.::"-"":::1. 

manos y 105 pies limpias sin datos de micosis. 

Funcionamiento neuromuscular y esqueletico: .J}!;USlQ..!d~'fU~<:!Q(~~::Jj](:m!~~h-_ 

Aspecto de 105 dientes y encias: 50% de carencia de piezas dentomolares, aseo dental 

deficiente y caries en molares superiores del lado derecho, incisivos superiores e 

inferiores completos y buen estado de salud . 
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Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion: cicatriz quirurqica no patoloqica de 

inguinoplastia derecha (2002), a los 7 dias le retiran puntos de la sutura sin 

problema. 

Necesidad de eliminacion 

Subjetivo: 

Habitos intestinales : cada 24 horas evacuacion intestinal de aspecto bland a y olor 

normal. 

Orina: constantemente (7-10 veces al dial. por la noche se levanta de 1-3 veces 

Historia de hemorragias/enfermedades renales/otros: "'n;,:.eg"'a""d"'a"'s"'-. ________ _ 

Usode laxantes: ~ Hemorroides:~Dolor al defecar/orinar: al orinar disuria, 

tenesmo, polaquiuria y disminucion de la fuerza del chorro. 

Influyen las emociones en sus patrones de eliminacion: "'n""eg""a"'d""'o!..:.. _______ _ 

Objetivo: 

Abdomen, caracteristicas: deprecible, minimo paniculo adiposo, doloroso a la 

palpacion, marco colico aumentado de tamano, distension abdominal. 

Ruidos intestinales: con ruidos peristalticos presentes de intensidad y frecuencia 

disminuidos. 

Palpacion de la vejiga urinaria: sin datos de retencion urinaria ( globo vesical ). 

Necesidad de termorregulacion 

Subjetivo: 

Adaptabilidad a los cambios de temperatura:--,s".,i,,-. ______________ _ 

Ejercicio , tipo y frecuencia: caminata diaria 15-30 minutos, ejercicios de estiramiento y 

de fortalecimiento de musculos respiratorios por las mananas por 20 minutos. 

Temperatura ambiental que le es agradable:--,-,la,-,d""e".,l-,d"-,i,,,-a=-. ___________ _ 

Objetivo: 

Caracteristicas de la piel: perdida de elasticidad por la edad. datos de resequedad por 

falta de lubricacion, sin datos de eritema 0 lesiones dermicas. 
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Condiciones del entorna fisico: habita en casa propia cuenta con 10 cuartos, de 

material de concreto y loza, 3 ban~s, tienen serviclo de agua, luz , drenaje; zoonosis 

negativa. 

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

vestir adecuadas, higiene y protecci6n de la piel y evitar peligros. 

Necesidad de moverse y mantener una buena postura 

Subjetivo: 

Capacidad ffsica cotidiana: sin problemas aparenles musculo esqueleticos que le 

Ifmiten los camblos pasturales V la marcha. 

Actividades en el tiempo libre: =c.:..:.::..:.=I....."-=='-"'~--"-"'---'-=-:=::......<.-'-"=:..:..:.='"'-"::.:..:...;:;..:>.!:=--= 

casa Habitos de descanso: apaga la radio a veces y/o television, se pone ropa 

c6moda para descansar Habitos de trabaj6: >"ju"'b"-'il"'8"'-do"'.'----_________ _ 

Objetivo: 

Estado del sistema musculo esqueletico, fuerza: 81 ad8cuado para la edad cronol6gica. 

Capacidad muscular, tono/resistencia/flexibilidad:_..!;a!.::"d~e~c""u",ad""a",,:,--______ _ 

Posturas: erecta l\Iecesidad de ayuda para la deambulacion:,-!n;,:.o,-. _______ _ 

Dolor con el movimiento: ~ Presencia de temblores: !.!n~o,-. _________ _ 

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

Estado emocional: con sentido de vida. 

Necesidad de descansa y sueno 

Subjetivo: 

Horario de descansa: par la tarde Horario de suefio: "'--"~~-!..!:~~e.!.!...~~=""--__ 

Haras de descanso: 30' a 45' en promedio Haras de sueno: 6-8 horas. 

Siesta: par la tarde Ayudas:-'JQ... Insomnia: no Debido a: 

Descansado al levantarse:_-'s""i ____________________ _ 
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Objetivo: 

Estado mental. ansiedad / estn§s / lenguaje: no , antecedente de haber vivido un 

tiempo con ansiedad a raiz de que el medica le diagnostico enfermedad pulmonar, 

recibio terapia psic%gica de grupo, refiere haberla contralado y superado hasta el 

momento, 

Ojeras: ~ Atencion: 2.LBostezos: no Concentracion:-""si"--______ _ 

Apatia:~ Cefaleas: rara vez Respuesta a estimulos: ... s,--i ________ _ 

Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas 

Subjetivo: 

Influye su estado de animo para la seleccion de sus prendas de vestir: _s=i ____ _ 

Su autoestima es determinante en su modo de vestir: _-'-'.no"'--_________ _ 

Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria: !.!n""o ________ _ 

Necesita ayuda para la seleccion de su vestuario: -'-'.no"'--___________ _ 

Objetivo: 

Viste de acuerdo a su edad: si Capacidad pSicomotora para vestirse y 

desvestirse:~ Vestido incompleto: ~ Sucio :no Inadecuado:......:..:..no"'-____ _ 

Necesidad de higiene y proteccion de la piel 

Subjetivo: 

Frecuencia del banc: diario Momento preferido para el bano: cuando hace sol. 

Cuantas veces se lava los dientes al dia: ..!..1-~2'--.!v~e~ce~s~a!._1 d~ia!.:.., _________ _ 

Aseo de manos antes y despues de co mer: ~ Oespues de eliminar: ...,si"--____ _ 

Tiene creencias personales ° religiosas que limiten sus habitos higienicos: '-'.no=-__ _ 

Aspecto general: con buena alineacion, Olor corporal:_n:...:.o",--_ Halitosis: :...:.no=, __ _ 

Estado del cuera cabelludo: ca bello bien implantado, no ss abundante, canoso, 

delqado sin datos de seborrea Lesiones dermicas Tipo,"--: -'n-"o"----_________ _ 
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Neeesidad de evitar peligros 

Subjetivo: 

Que miembros eomponen la familia de perteneneia: 3 hijas, 2 yernos, 3 nietos. 

Con ace las medidas de prevenei6n de aeeidentes en el hogar: si Trabajo:-.-:::.:si.L' __ 

ahora ya es jubilado. 

Realiza eontroles peri6dieos de salud reeomendados en su 

Como canaliza las situaciones de tension en su vida: extemando sus 

ineonformidades, enoios, miedos, dudas e incertidumbres. 

Objetivo: 

Deformidades congemilas:--,n",o,--_Condiciones del ambiente en su 

regadera no cuentan con asideros, el resto del area f1sica es segura. 

Trabajo: eordialidad y companerismo (jubilado). 

3.- Necesidades basicas de: comunicacion, vivir segun sus creencias y valores, trabajar 

y realizarse, jugar y participar en actividades recreativas, aprendizaje. 

Necesidad de eomunicarse 

Subjetivo: 

Estado civil: viudo Arios de 

Preocupaciones I estres: a veces 

_.:...=:.......=.:.==-- Vive con: 

Otras personas que pueden ayudar:2.LRol en estructura familiar:abuelo materna 

Comunica problemas debidos a la enfermedad I estado: ""-_________ _ 

Cuanto tiempo pasa solo: 2-4 horas en el dia Frecuencia de 105 contactos soeiales 

diferentes al trabajo: 4 dias a la semana 2-3 horas en un centra de seguridad social. 

Objelivo: 

Habla claro: LConfuso:~ Dificultad. vision:. vista cansada ,usa anteoios para 

leer unicamenle Audici6n: !.!h!.l:ip~o~a~c!:!us~i~a.-!..!:iz~ql,!,!u,!.!,ie<.!.r~da~.,--____________ _ 

Comunicacion verbal/no verbal/con la familia I con otras personas significativas: __ 
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Si, hijas, yernos, nietos, sobrinos, amigos y vecinas: 

Necesidad de vivir segun sus creencias y valores 

Subjelivo: 

Creencia religiosa: cat6lica, asist8 81 dia domingo a misa V cree en "Dios y La Virgen 

Su creencia religiosa le genera conflictos personales: !.-'n.=.o,-. __________ _ 

Principales valores en la familia: 

Principales valores personales: el respeto, honradez, la ayuda ai necesitado 

Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir: """'-_________ _ 

Objetivo: 

Habitos especificos de vestido( grupo social religioso): no, viste conservador rooa de 

acuerdo a su edad. 

Permite el contaclo fisieo: "'""-____________________ _ 

Presencia de algun objeto indicativo de delerminados valores 0 creencias: !L4!> 

imagenes reliqiosas y su rosario. 

Necesidad de trabajar y realizarse 

Subjetivo: 

Trabaja actualmente: no (jubilado) Tipo de Irabajo:fabrica de carton y 

asbestos Riesgos: inhalacion de polvos , usa de maquinaria cortante, cargar 

sobrepeso Cuanto tiempo le dedica al trabajo:B-12 homs al dia (35 anos) 

Esta satisfecho eon su remuneraci6n le permite cubrir sus 

neeesidades Msicas y/o las de su familia:si, aclualmente ( sus gastos personales ). 

Esta satisfecho (a) con el ral familiar que juega: ~si,,-. _____________ _ 

Objetivo: 

Estado emocion al./ cal mad 0/ ansiosof enfad ad of relraidoftemerosoJirritabl efi nquietol 
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Necesidad de jugar y parlieipar en actividades reerealivas 

Subjetivo: 

AC\ividades recrealivas que realiza en su tiempo libre: salir al pueblo con la familia, 

asistir 81 centra de sequridad social para adullos y jugar domino con un grupo de 

Las situaciones de estres influyen en la salisfaccion de esta necesidad: !-,n","o,-, ___ _ 

Recursos en su comunidad para la rc>,.,r<>~"",r'n,_.::::.:.J..->"::::.!-L::=:':":"';;;:"::;"""""c...==:.:..=l.....=c=-:';:':":"-=::' 

seguridad social. 

Ha participado en alguna aclividad ludica ° recreativa: ~~:!.!.!:~~~:.!..!..!!~:........... __ _ 

Objetivo: 

lntegridad del sislema neuromuscular: ""'"'-=="'-"'''"''-____________ _ 

Rechazo alas actividades recrealivas:~ Estado animo apalico/aburrido! 

parlicipativo: ",p"",arlC!:i",c""ip""a'-'.!ti;.!"..v",o,-, ______________________ _ 

Necesidad de aprendizaje 

Subjetivo: 

Nivel de edueaci6n: 4° ano de primaria Problemas de aprendizaje:-'n:..:.;o"-', ____ _ 

Limitaciones cognilivas:~tipo: ___________________ _ 

Preferencias. leer/escribir: leer el peri6dico y escribir cartas de vez en cuando, 

Conoee las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su 

Sabe coma utilizar estas fuentes de apoyo: "'-!.:.. ______ ---------

Interes en el aprendizaje para resolver problemas de salud: :::!!.:.. ________ _ 

Objetivo: 

Estado del sislema nervioso: sin alteraciones aparentes, con respuesta a estimulos 

externos,Organos de los sentidos: ~~~~~~o!.!.£~!J....!.=~~~~ _____ _ 

Estado emocional ansiedad, dolor: serenidad Memoria reciente: __ "",si,--

Memoria remota:_s_i _ otras manifestaciones: ..!n""o!.:.., _____________ _ 
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Anexo no. 2 

Ejercicios de rehabilitaci6n pulmonar 

El envejecimiento humane es un proceso individual continuo e irreversible con cambios 

moriol6gicos y funcionales, el envejecimiento provoca principalmente disminuci6n de la 

capacidad de adaptaci6n de cada uno de los 6rganos y aparatos. El pulm6n senil 

ventila mucho y superficialmente. El fin principal perseguido por la rehabilitaci6n 

respiratoria es ayudar al paciente a que aprenda a respirar con el menor gasto de 

energia. 

La rehabilitacion pulmonar fue definida por los Institutos Nacionales de Salud de los 

Estados Unidos como: un servicio permanente multidisciplinario dirigido a personas con 

una enfermedad pulmonar y a sus familiares cuyo objetivo es conseguir y mantener 

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

Los objetivos de la rehabilitaci6n respiratoria son: 1.-controlar y aliviar al maxima los 

sintomas y las complicaciones de la fisiopatologia respiratoria. 2.-ensenar al paciente a 

obtener la maxima capacidad funcional, para desempenarlas actividades de la vida 

diaria. 3.-mejorar su calidad de vida. 

Los componentes del programa de rehabilitaci6n respiratoria integral incluyen las 

medidas generales: educaci6n del paciente y su familia sobre 10 que su enfermedad 

representa la importancia del proceso de su rehabilitaci6n y 10 indispensable de su 

colaboracion y el apoyo de sus familiares. 

La ensenanza de diversas tecnicas de terapia fisica Ileva al paciente a obtener un 

mejor control de su patron respiratorio, a mantener permeables las vias aereas y a 

disminuir la ansiedad y la disnea, contribuyendo de esta manera a mejorar su calidad 

de vida. Las tecnicas de terapia fisica empleadas dentro del programa de rehabilitaci6n 

respiratoria integral incluyen relajaci6n general muscular y mental patron respiratorio, 

respiraci6n lenta y prolongada con labios fruncidos, higiene bronquial con drenaje 
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postural, percusion y vibraci6n manual, espiracion forzada, ejercicios posturales y 

acondicionamiento fisico. 

El equipo multidisciplinario debe tener entrenamiento acerca de las necesidades 

psicologicas, fisiopatologicas y educativas del paciente y de su familia. La 

inlerdisciplinariedad del programa radica en la motivaci6n e integraci6n de cada uno de 

los miembros del equipo (medico, enfermera, terapeuta respiratoria, terapeuta fisico, 

terapeuta ocupacional, trabajadora social, nulricionista, psic6Iogo.) yen consistencia de 

que forman parte de un proceso con la coordinaci6n interior que busca conocer las 

necesidades, dificultades y logms alcanzados par el paciente y la familia en cualquiera 

de sus esferas. 

Respiracion diafragmatica 

1.-lnformar al paciente las ventajas de este ejercicio respiratorio asi como motivarlo 

evitando la frustraci6n. 

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

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

4.-lnstruir al pacienle inhalar lentamente par la nariz, esto favorecera a que el aire se 

caliente, se humedezca, Iimpie los cometes relajando los musculos del cuello, 

ayudando a la movilizaci6n del diafragma. 

5.-instruir al paciente para que observe como la mane dominante se mueve. 

6.-Animar al paciente para que dirija el aire de tal modo que su mano dominante se 

mueva gradualmenle con la inspiracion.continua. 

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

B.-Aplique una presi6n firme sabre el paciente con la mane dominante unos momentos 

anles de ordenar al paciente exhalar. 

9.-indique al paciente coma exhalar disminuyendo la presion a medida que inspira. 

10.-Practique el ejercicio con el paciente las veces que sea necesario para que real ice 

el ejercicio correctamente. 

11.-aumente el nivel de dificultad gradualmente quilando las sefiales taeliles, visuales y 

par ultimo las audilivas. 
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12.-Es importante iniciar ensenando la tecnica en posici6n semifowler 0 decubito dorsal 

en una posici6n c6moda para el paciente y mas segura, posteriormente sentado, 

parado, caminando y corriendo. 

13.-EI ejercicio de respiracion diafragmatica debe ser ensenado dia a dia, la secuencia 

mas eficaz es ensenar al paciente en diferentes posiciones: decubito supino, 

semifowler, sentada y de pie e ir aumentando la dificullad conjuntamente con la 

exhalaciones con labios fruncido. 

MECA IS W DE LA RESPlRACI6N DIAFRAGMAT CA 

?E:::.PtAA c-"F · ' 
_OtHE'C I .• • 0- If. 

68 



Respiracion de la bios fruncidos 

1.-Animar al paciente para que exhalen frunciendo 105 labios para formar un canal 

amplio acortando 105 labios. 

2.-Con esto se crea una obstruccion para exhalar el f1ujo de aire a una velocidad mas 

lenta e incrementar mas la presion. 

3.-Ensefiar al paciente hasta que 10 domine. 

R E SPlRACI6N C ON LABIOS FRUNCI D OS. 

Potenciales 

Aumenta el volumen expectorado. 

Mejora la salida de secreciones. 

Drenaje postural 

Reduce la resistencia de las vias aereas. 

Mejora la distencibilidad. 

Mejora el trabajo respiratorio . 

Mejora la oxigenacion y ventilacion . 

69 



Reduce el indice de complicaciones. 

Corta estancia hospitalaria. 

El drenaje postural es beneficio con el uso de percusiones largas y de vibraciones 

pulmonares para mejorar la eliminaci6n de las secreciones despues de la hidrataci6n, 

humidificaci6n, aerosoles y terapia medicamentosa. 

Para colocar a un paciente desde un segmento pulmonar en particular debera estar en 

posiciones especificas para drenar el segmento afectado, las secreciones que se han 

acumulado en el segmento deberan moverse hacia el segmento mas central con la 

posici6n, para que la tecnica de espiraci6n forzada las pueda remover mas facilmente. 

l"[H llAJ1~ '-0':1 " I .. " ,"I f DO 

~:£? 
...... nt • . • a ... . ,. , - _-.<I .... r Il n 

~ ~~~-. ---- ---

, .... ,Il'n ..... '1I:ru ... h ..... ..L' .. ..I 

, ;" ·",,,,0'''' ,:· , .... UiI:t .. 

~ ___ '_' ..J \ -,_ 1) 
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Vibraci6n 

La vibraci6n es la contracci6n isometrica que se produce con las exlremidades 

superiores de la persona que va a emplear este metodo. 

Las vibraciones son transmilidas hacia el 16rax del paciente durante la fase espiraloria 

de la respiraci6n de abajo hacia arriba. 

Las vibraciones deberan ser con compresiones siguiendo los movimientos del 16rax y 

seran muy efectivas si se adminislran durante la exhalaci6n. 

La vibraci6n mejora la mucocinelica a traves de la facililaci6n del movimiento ciliar. 

Espiraci6n forzada 

Toser es un reflejo voluntario, es el metodo mas simple para eliminar secreciones 

desde las vias aereas dfstales. Se utiliza la expectoracion forzada para ayudar al 

paciente a expectorar. 

Esto es a traves de un cierre brusco de la glotis, sobre todo en la fase de expectoracion 

de la los, ademas de que ahorra energia. 

Para que el paciente realice el acto volunlario de la espiracion forzada debe de realizar 

los siguientes pasos: 

Requiera de una inhalaci6n profunda. 

Mantener el aire en el inlerior de los pulmones durante unos segundos medianle 

el cierre de la glotis (Iragando saliva) para crear un incremento de la presion 

intra toracica. 

Expulsar el aire de golpe par la boca ligeramente abierta a la vez que contrae el 

abdomen. 

En algunos pacientes con expectoracion no conlrolada puede inducir fatiga 

facilmente, dolor en el 16rax, disnea y broncoespasmo. 

Ejercicio de flexibilidad, estiramiento y postura 

Los musculos accesorios de la ventilaci6n estan con frecuencia contracturados par 

sobre uso en pacientes con E.P.O.C. estos musculos pueden ser beneficiados con 

ejercicias de estiramiento, comunmente 105 musculos contraclurados son 105 
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estemocieidomastoideo, musculos intercostales extemos, Irapecio superior, pectoral 

mayor y men or, el gran dorsal serrato anterior y flexores de cadera, 

Los ejercicios de movilidad del tronco incremenlan la flexibilidad de la caja toraxica y de 

la espina dorsal. 

Los ejercicios de alineaci6n del cuello pueden ayudar a la alineaci6n de los musculos 

que con frecuencia estim contracturados, 

Estiramiento 

Los ejercicios de estiramiento relajan al musculo, en este caso el trapecio medio 

inferior, romboide, los extemos de la espalda y flexores de cadera. 

El entrenamienlo con peso para los pacientes con E.P.O.C. pueden ser iniciados con 

pesos ligeros. 

La progresi6n gradual a pesos mas pesados es necesaria, debe haber un estiramiento 

para que los pacientes puedan tolerar mas resistencia sin afectar la respiraci6n, esto es 

importante para coordinar la respiraci6n con levantamientos de peso y evitar el 

agotamiento. 

Para algunos pacientes hospitalizados severamente danados, los ejercicios con 

levantamiento general son usados para preservar la fuerza y prepararlos para ejercicios 

mas avanzados. 

Los ejercicios de extensi6n en miembro superior y en miembro inferior unilaterales, 

coordinados con la respiraci6n son usualmente los mas tolerados en un principio. Para 

que despues 10 realicen bilateralmente y finalmenle agregar ejercicios de tronco 

(Kaschak). 
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Anexo no. 3 

73 



Anexo no. 4 

Ejercicio fisico sin riesgo durante el envejecimiento 

Entre los ejercicios mas recomendados se encuentran: 

a) Caminar, par un especio de 30 a 45 minulos, esto de forma constante y en 

superficies lIanas (es decir sin baches, tapes 0 banquetas). 

b) Bicicleta, de paderse realizar en espacios abiertos, debe evitarse caUes transitadas 

y de preferenCia debe ser en algun parque, existen aquellos que lienen ciclopistas, 

puede realizarse par espacio de una hora y dependera de la capacidad fisica y 

cardiaca de quian la realiza. Tambien existen las bicicletas fijas, las cuales 

presentan un mayor margen de seguridad, pera debe eslar al atento a la frecuencia 

cardiaca. 

c) natacion, es uno de los ejercicios mas complelos, para aquellas personas que 10 

han praclicada, solo requiere que se valore de forma peri6dica su eslado de salud, y 

en quienes no 10 han practicado, y que asi 10 desean, es recomendable una 

valoraci6n clinica previa y una asesori.a constante, 

Se recomienda seguir las siguientes precauciones: 

1. Compania, evite realizar sus ejercicios solo (con ello si presenta algun malestar 

puede tener ayuda a la mano, el estar acompanado le creara un ambiente mas 

agradable y puede ser de ayuda para la realizacion de cierlo ejercicios). 

2. seguridad, cuando sus ejercicios los real ice de pie, procure estar junto a la pared 0 

apoyarse en un barandal, (con ello, si existen mare os padra tener un apoyo). 

3. Adaptacion, si su rutina de ejercicios al realiza al aire libre y en espacios abiertos, 

es recomendable que la realice despues de las 11 :00 de la mafiana y anles de las 

6:00 de la tarde, sabre lodo en dias de frio y lIuvia. 

4. precauci6n, es recomendable tambiEm que se realice dande haya tierra 0 pasta y no 

sabre concreto (esto tambien dependera del lipo de ejercicio), con la finalidad de 

que en casa de alguna caida no resulte de consecuencias graves. 

d} Prudencia, no realice ninguna rutina de ejercicios en ayunas, ya que esto puede 

ocasianar hipoglicemia (baja de azucar en la sangre). (Thevenon, 1994). 
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Anexo no. 5 

Actividades de la vida diaria con tecnicas de respiracion 

Los pacientes pueden modificar su respiracion con cam bios de posici6n como al 

voltearse 0 sentarse. 

La coordinacion de las lecnicas de respiracion es con las siguientes actividades: 

Caminar, lIevar sobre pendientes, ascender escaleras, metiendo el aire al iniciar la 

actividad y sacando el aire en una nueva posicion 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 inspiracion y subir 

lento exhalando. par 10 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 Ires maneras de conservacion de energia: 

1.-Aumento de la conciencia de como realizar las actividades de la vida diaria. 

2.-Modificar sus aclividades usando estrategias que le ayuden. 

3.-Compensaci6n a traves de otros metodos por aumento de la confianza en realizar 

otras actividades (Kaschak, 1994). 
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Anexo no. 6 

Beneficios obtenidos a traves del desarrollo de alguna actividad fisica 

Psicoafectivos 
-Mejora al autoes!ima. 

-Preserva la autonomia. 

-Mejora el estado suenovigila. 

-Ayuda en el tratamiento de la ansiedad 0 la depresion. 

-Permite la aceptacion de posibilidades y limitaciones. 

Fisicos 
-Disminuye la sensaci6n de esfuerzo. 

-Permite mayor capacidad para el desarrollo de actividades de la vida diaria. 

-Ayuda a regular la tensi6n arterial. 

-Facilita la captacion de glucosa en el musculo. 

-Retarda la perdida del calcio. 

-Mejora la funci6n intestinal. 

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

-Disminuye la formaci6n de dep6sitos en rifiones y conductos urinarios. 

sociales 
-Evila si aislamiento. 

-Fomenta la participaci6n en actividades sociales y en grupo. 

-Desarrolla el trabajo en equipo. 

Metab61icos 

-Incrementa la sensibilidad a la insulina. 
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ANEXO NO. 7 

Actividades recreativas que fortalecen algunas funciones 
mentales del adulto mayor 

Memoria a corto plazo: lecluras comenladas, juegos de palabras, ehistes, refranes, 

memoramas, analisis de programas de television 0 pelieulas, domino, ajedrez, poesia, 

viajes yexcursiones. 

Funciones visoespaciales: pinlura, dibujo, lejido, bordado, estampado, juegos de 

destreza, rompecabezas, lectura, fotografia, aritmetica, cubilete, domino, cartas, 

ejercieios de calculo. 

Solucion de problemas: juegos de mesa (damas chinas e inglesas, ajedrez, lurista), 

juego de palabras, crucigramas, acertijos. 

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

musica, fotograffa, jardineria, dia de cam po, visita a museos, charlas. 

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

pintura en ceramica (thevenon, 1994). 

Anexo no. 8 

Crear un entorno para el descanso 

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

-Correr las cortinas de su cama (si tiene) 

-Desconectar ellelefono 

-Poner musica suave 

-Redueir 0 apagar la luz 

-Proporcionarle una lampara buro 
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-Reducir al maxima los ruidos coma las canversaciones, la T.V. 

Favorecer la comodidad y la relajaci6n 
-Las medidas confortables son esenciales para ayudar a la persona a descansar y que-

duerma en realidad, especialmente si los efectos de la enfermedad personal interfieren 

con el descanso. 

-Las tecnicas de relajacion se deben estimular como parte de la rutin a noclurna, 

respirar lenta y profundamente durante unos pocos minutos seguido de una contracci6n 

ritmica lenta y una relajacion muscular puede aliviar la 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 manias 

para que no sienta frio. A muchas personas les gusta colocarse calcetines. 

-Mencionarle a la persona que evacue y orine antes de acostarse y que no ingiera 

liquidos en la noche para prevenir la necesidad de usar el bano durante las haras de 

sueno. 

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

-Escuchar las preocupaciones de la persona y tratar 105 problemas cuando aparezcan. 

Favorecerelsueno 
-Hacer ejercicio durante el dfa, pera evitar hacer actividades eslimulantes antes de 

acostarse. 

-Eliminar la cafeina y el alcohol por la noche. 

-Pasar un rata relajante aotes de acostarse. 

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

-Utilizar la cama, principalmente para dormir para que asi se asocie s610 con el sueno. 

-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 actividad ociosa 

que le de sensacion de exilo. 

-Eslablecer un horario regular de acostarse y levantarse para evitar interrupciones en 

su ritmo biologico. 

-Si es necesario una siesta, lIevarla a cabo siempre a la misma hora (Kozier, 1993). 
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Anexo no. 9 

Prevenci6n de accidentes para las personas 

La capacidad de las personas para protegerse a SI mismas de la lesion esta afectada 

por una serie de factores, tales como la edad, el estilo de vida, la percepcion sensorial, 

el conocimiento, la movilidad, el estado emocional, la capacidad de comunicarse, la 

historia de accidentes previos, los conocimientos sobre seguridad, y la existencia de 

riesgos de seguridad en el hogar. 

Prevenir las caidas: 

-Asegurarse de que todas la s habitaciones, pasillos y escaleras estan adecuadamente 

iluminadas. 

-Poner un interruptor de luz facilmente accesible cerca de la cama. 

-Dejar una luz de noche encendida en el pasillo 0 en el bano. 

-Salir lentamente de la cama, es decir, sentarse antes de ponerse de pie y quedarse un 

momento de pie antes de empezar a andar, para prevenir los mareos por hipotension 

ortostatica. 

-Instalar agarradores en el cuarto de bano cerca del retrete y de la banera. 

-Asegurarse de que los tapetes u alfombras estan bien sujetos al suelo yescaleras. 

-Asegurarse de que los cables elE~ctricos estan asegurados contra e los rodapies para 

prevenir que se tropiece. 

-Mantener las aceras y escaleras interiores y exteriores bien reparadas. 

-Instalar barandillas fuertes y antideslizantes a 10 largo de las escaleras. 

Prevenir las quemaduras: 

-Comprobar la temperatura de agua del bano y las mantas elE~ctricas. Hacer correr el 

agua fria antes que la calientes. 

-Bajar los termostatos de los calentadores para que den agua templada mejor que 

caliente. 

-Evitar fumar en la cama 0 cuando se esta adormilado. 

-Instalar alarmas para humos. 

-Colocar un extintor de mane en una zona conveniente de la casa, p. ej; la cocina. 

-:~TA TESIS NO S~ 
LA BIBUOTECA 
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-Sofocar el fuego de la grasa de la cocina con una tapa grande de sosa. 

-Evitar Ilevar ropas sueltas cuando se cocina. 

-No sobrecargar los circuitos ehktricos y mantener un buen funcionamiento de los 

aparatos eleciricos. 

-Mantener sin obstrucciones 105 pasos hacia el exterior. 

Prevenir los aceidentes peatonales: 

-L1evar ropa reflectante 0 de col ores claros par la noche. 

-Cruzar las caUes en las intersecciones por 105 pasos de cebra y semaforos cuando sea 

-posible; no cruzar las calles principales par en medio. 

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

Prevenir los aceidentes de noche: 

-Realizar examenes oculares regulares para valarar la vision, adquirir las correcciones -

refractivas adecuadas, y detectar precozmente olros problem as. 

-Llevar gafas de sol grises 0 verdes de buena calidad durante el dia para reducir el 

resplandar. 

-Colacar espejos en ambos ladas del coche y mirar siempre par el retrovisor yiDS 

espejos laterales antes de cambiar de carril. 

-Mirar siempre a la parte de atras del vehiculo par si hay personas u obstaculos antes 

de dar marcha atras. 

-Evitar fumar cuando se conduce, especialmente per la noche. El humo puede reducir 

la velocidad. 

-Seguir las restricciones de su medica, si las hay, sabre donde y cuando conducir. 

-Aprender los efectos de la medicaci6n prescrila sabre la capacidad de conducir. 

-No beber y conducir. 

-Parar peri6dicamente para estirar los musculos y descansar los ajos. 

-Dejar las ventanillas del cache parcialmente abiertas y poner bajos la radio y los 

ventiladores para que se puedan air las sirenas y bocinas. 

-Hacer que se vuelva a evaluar peri6dicamente la capacidad de conducir. 

-Mantener el autom6vil en buen estado y las luces delanteras, traseras y las 

intermitentes Iimpios para que sean visibles para los demas (Kozier, 1993). 
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Anexo no. 10 

Tecnica de cepillado dental 

1. Humedecer las cerdas de un cepillo de dientes y colocarlo contra las dientes a un 

angulo de 45° . 

Las puntas de las cerdas extemas deben reposar contra el canal y penetrar bajo el. El 

cepillo limpiara bajo el canal de dos 0 tres dientes cada vez. 

Mover las cerdas hacia atras y hacia delante con un movimiento de vibraci6n 0 

traqueteo, desde el canal hasta las coronas de los dientes. 

1. Repetir hasta que limpien todas las superficies de los dientes y los canales de las 

encias. 

2. Limpiar las superficies de morder moviendo el cepillo hacia atras y hacia delante 

sabre ellas a toques cortos. 

3. Despues de que se cepilien los dientes, enjuagar la boca con agua para eliminar las 

particulas de comida y el exceso de pasta dental (Kozier, 1993). 
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