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INTRODUCCION

El siguiente trabajo de investigacién, resalta la importancia de un proceso
atencion enfermeria (PAE) ya que es un método que nos permite al personal
de enfermeria prestar cuidados de una forma racional, légica y sistematica,
para obtener informacién precisa al hacer nuestra valoracién y asi poder
flegar a un buen diagnostico de enfermeria asi podremos identificar
perfectamente sus necesidades de nuestro paciente o cliente; que en este

caso se trata de un paciente adulto mayor con alteracion de la movilizacion a

causa de la fractura de cadera.

Los adultos ancianos requieres que las enfermeras les proporcionen atencion
de alta calidad, con bases cientificas y éticas. Son supervivientes que han
soportado factores estresantes, ambientales, emocionales y sociales, asi
como desgaste fisico natural. Por lo tanto la complejidad de estas personas.

El envejecimiento es un fenémeno normal dentro del ciclo vital, que abarca
todos los aspectos de la vida de modo que no puede limitarse a una sola
disciplina, ya que para proporcionarles la atencion de enfermeria que cubra
sus requerimientos de los aspectos bio psico social, se deben unir los
esfuerzos de un equipo interdisciplinario, compuesto por especialistas de

muchos campos, combina la experiencia y los recursos necesarios para su
atencion.

Los factores en el paciente anciano propician un ambiente de
complicaciones en los diferentes sistemas, que la enfermera debe saber
atender con habilidad cientifica y pensamiento critico.

El presente trabajo de investigacion titulado atencion de enfermeria al
paciente anciano con fractura de cadera nos muestra una visién de aspectos

de enfermeria que garanticen al ser aplicados la atencién 6ptima de este tipo
de pacientes.



JUSTIFICACION

E! presente estudio de caso se desarrolla con el fin de promover una mayor
participacion del profesional de enfermeria hacia los pacientes o clientes adultos
mayores ya que estas personas son muy sensibles a los cuidados pero a su vez
muy negativos respecto a su salud. El adulto anciano supone un reto tnico para la

enfermera que tenga como objetivo proporcionarle atencion de calidad.

EL envejecimiento, o proceso normal de cambios relacionados con el paso del
tiempo, se inicia con el nacimiento y continta a lo largo de la vida. El aumento del
numero de afios de vida a hecho imperativo que los servicios asistenciales de
salud se centren en que puedan ser vividos con la maxima autonomia, bienestar y

satisfaccion.

Los problemas de la movilidad de un adulto de edad avanzada pueden tener
consecuencias fisicas y psicolégicas graves.

La movilidad no solo afecta al sistema mtsculo esquelético, si no tambiéen a la
nutricion, excrecion, circulacion y la integracién de la piel, por lo tanto la enfermera
debe de saber proporcionar tanto al paciente tanto a su familia, ensefianza apoyo

y atencion que cubran los requerimientos fisicos, psiquicos y sociales.

Por lo antes mencionado, el presente proceso de “"Atencion de enfermeria al
paciente anciano con alteracién en la movilizacion a consecuencia de una fractura
de cadera”, se elabora para cumplir con uno de los requisitos solicitados para que
sea presentado el examen y obtener el titulo de Licenciado en enfermeria y

obstetricia.

Otro de los objetivos es que al ser leido por estudiantes, enfermeras o personas
interesadas en conocer el tema expuesto sirva como guia a seguir en la atencion

de enfermeria del paciente geriatrico con fractura de cadera.






| OBJETIVOS

1.1 General

A traves del proceso de atencién de enfermeria y el modelo conceptual de
Virginia Henderson ayudar a la persona a desarrollar o compensar sus habilidades
para la satisfaccion de sus necesidades y lograr su independencia; ademas de
evaluar el resultado de las intervenciones que se llevaron a cabo para

retroalimentar el plan de cuidados

1.2Especificos

1.2.1 Mediante la valoracion obtener datos referentes a las dimensiones
biologica, psicologica, social y espiritual, para identificar las necesidades
afectadas.

1.2.2 Con base a la informacion obtenida identificar los problemas que afectan a

las necesidades para la integracion de los diagnésticos de enfermeria.

1.2.3 A partir de los diagnosticos de enfermeria, evaluar las - intervenciones
independientes, interdependientes y dependientes para ayudar a la persona

a lograr su independencia.

1.2.4 Ejecutar las intervenciones para ayudar a la persona en la satisfaccion de

sus necesidades.

1.2.5 Evaluar sus efectos de la intervencion de enfermeria en la satisfacciéon de

las necesidades del cliente.






Il MARCO TEORICO

2.1 ENFERMERIA
2.1.1 Concepto

‘La enfermeria consiste principalmente en ayudar a los individuos (enfermos o
sanos), en aquellas actividades que contribuyan a la salud, su recuperacion y a
una muerte pacifica las cuales se efectian sin ayuda cuando tienen la fuerza,
voluntad o conocimientos necesarios; la enfermeria también ayuda a los individuos
a Hevar acabo los tratamientos prescritos y a po'der independizarse tan pronto
como sea posible.

La enfermeria es un servicio dirigido mas a satisfacer las necesidades de las
personas y grupos (familias, comunidades), que hacia aspectos concretos de las

enfermedades.

Decia King “La enfermeria es un proceso de accién, reaccidn, interaccion y
transaccion mediante el cual las enfermeras ayudan a los individuos de cualquier
edad y grupo socioecondmico a satisfacer sus necesidades basicas a fin de llevar
a cabo actividades de la vida diaria y enfrentarse con la salud y enfermedad en

algan punto particular en el ciclo de vida".

" HENDERSON V / NITE G Enfermeria tedrica y practica vol 1 Ed La Prensa Médica Mexicana 3 ed
México, 1987 p 484,




2.1.2 Antecedentes historicos

Es poco lo que se sabe acerca de los cuidados de enfermeria en Grecia, a
diferencia de la medicina. Los médicos tenian auxiliares adiestrados y alguien

podria llamarlos enfermeras, se sugiere que Hipdcrates es el padre de la medicina
y de la enfermeria.

En la edad media la enfermeria se volvié una virtud cristiana y los hospitales v
hospicios florecieron, algunos hombres v mujeres se hicieron famosos e incluso
llegaron a la santidad gracias a una desinteresada devocion por el enfermo, el
pobre y el desafortunado. Era frecuente que personas de estratos superiores se
unieran a ordenes religiosas que poseian y administraban hospitales y hospicios, ©

atendian enfermos y personas indefensas en su propio hogar.

En todo el mundo occidental entonces conocide se formaron grupos cuya principal

tarea era la enfermeria, aunque algunos eran seculares, muchos fueron religiosos.

Durante las cruzadas se formaron érdenes militares de caballeria cuya funcién era
la enfermeria, y no se consideraba poce masculino el pertenecer a ellas, aunque
los miembros de estas drdenes trataban y también cuidaban a los enfermos, o sea
que combinaban medicina y enfermeria. Algunos hospitales y hospicios
establecidos en la edad media vy varias de las érdenes de enfermeria fundadas

entonces se encuentran funcionando en la actualidad.

Aunque la enfermeria ha sido enormemente influida por la medicina, y en algunos
casos es inseparable de ella, su historia (su desarrollo en la mayoria de las
culturas) es diferente. El hecho de que los médicos hayan sido hombres y las
enfermeras mujeres puede explicar en parte la diferencia. En la mayoria de las
culturas tienden a suponer que la parte que les loca a las mujeres en esta tarea es

mas facil y demanda menaores esfuerzos intelectuales que la dei hombre.



La era de la reforma de la enfermeria esta marcada por el trabajo de la enfermera
Florencia Nightingale en la guerra de Crimea (1854-1856), sus efectos hicieron
que la enfermeria fuera considerada definitivamente como una profesion
respetable; sin embargo, no se paro ahi, ademas de luchar por la limpieza y la
comunidad de los centros sanitarios, trabajo por la ensefianza del pueblo tomando
medidas de salud, en un intento de erradicar las enfermedades extendidas debido
a las miserables condiciones de los cuidados. Creia en la prevencidon y en los
cuidados de todo el individuo, y recordaba a sus compafieras que se asegurasen
de que los enfermos tuvieran siempre aire fresco, agua potable medicacion
apropiada, tranquilidad, movilidad, y que supiesen como cuidarse ellos mismos,
ahora sus ideas son modélicas.

Ella es la madre de la enfermeria moderna, crea el primer modelo conceptual de
enfermeria. Enfermera inglesa, nacida en Florencia el 12 de mayo de 1820, de ahi
el nombre que le pusieron sus padres (aunque eran de origen britanico), y muerta
en Londres en 1910. Procedente de familia victoriana crecid en un ambiente
donde la educacidon era muy estricta. Realizd practicas en los hospitales de
Londres, Edimburgo y Kaiserswerth (Alemania), y en 1853 trabajo en el hospital

For Invalid Gentlewomen de Londres.

En 1854 ofrecid sus servicios en la guerra de Crimea y con un grupo de
enfermeras voluntarias se presento en los campos de batalla, siendo la primera
vez que se permitia la entrada de personal femeninc en el gjército britanico. Su
brilfante {abor consiguid bajar la mortalidad en los hospitales militares y contribuyo
a corregir los problemas del saneamiento (condiciones higiénicas en general}. En
1856 enfermo de colera y tuvo que regresar a Londres donde fundo una escuela
de enfermeras, y ahi recibié el apelativa de la creadora de la enfermeria moderna.
Su espirilu de indagacion se basa en el pragmatismo. El objetivo fundamental de
su modelo es conservar la energia vital del paciente, y partiendo de Ja accion que
ejerce la naturaleza sobre los individuos, colocarlo en las mejores condiciones

posibles para que actie sobre él.



Su teoria se centro en el medio ambiente creia que un entorno saludable era
necesario para aplicar unos adecuados cuidados de enfermeria. Ella decia "...hay
cinco puntos esenciales para asegurar la salubridad de las viviendas: el aire puro,

agua pura, desagies eficaces, limpieza y luz"?

. Otra de sus aportaciones era que
las enfermeras debian de ensefiar a los enfermos y a sus familiares a ayudarse a

si mismos a mantener su independencia.

Para comprender la enfermeria moderna , la funcion y el estatus de la enfermera
se debe recalcar que las escuelas de enfermeria no se originaron en las
universidades ( como las escuelas de medicina); aunque existian programas de
adiestramiento para aprendices de enfermeria en diversos ambientes en muchos
paises, generalmente se considera que la primera escuela de enfermeria fue la
Nightingale School of Nursing (utilizando como su campo de practicas el St
Thomas hospital de Londres ) establecida bajo la influencia de Florencia
Nightingale, reflejo su filosofia. Ella era profundamente religiosa y entregada al

servicio de su préjimo. Ensefio que la vida de una enfermera era la mas feliz de
todas.

Desde estos primeros tiempos a la actualidad la enfermeria a sufrido cambios en
todos sus campos, se a avanzado mucho en los programas de ensenanza en la
gran variedad de servicios hospitalarios mediante estas modificaciones la

enfermeria ha continuado la lucha por proporcionar una ayuda cada vez mayor a
la sociedad.

Es solo hasta este siglo que la enfermeria ha sido aceptada en cualquier pais
como una disciplina universitaria, mientras que la medicina habia tenido un sitio en

las universidades desde que se iniciaron.

Consejo Internacional de Enfermeras recapitulaciones Teoricas de Enfermeria en www htm.com(activa)




La enfermeria es un arte tan antiguo como el arte de la medicina; la enfermeria
como ciencia es mucho mas reciente que la medicina como ciencia. El elemento

humanistico domina todavia al cientifico en el campo de la enfermeria.

Es dificil identificar el comienzo de la ciencia de la enfermeria, si se conociera lo
suficiente acerca de los programas de adiestramiento, podria verse que algunas
enfermeras fueron introducidas a la ciencia del tiempo y el lugar, mas sin embargo
se cree que la profesidbn de enfermeria se inicio con Naghtingale, como la
medicina , la enfermeria puede ser trazada hasta culturas primitivas, y ha existido
en alguna forma en todas las culturas, el arte de la enfermeria a florecido en
comunidades religiosas a través de los siglos y en algunas érdenes seculares y
militares. ’

Nightingale consideraba a la enfermeria como el ayudar a las personas a vivir, asi
mismo, “... el cuerpo y el alma son inseparables...”; cuidaba del paciente como
miembro de una familia y una comunidad y veia a la enfermeria como una

expresion del espiritu civico y la religion de la enfermera.

3 IBIDEM
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2.1.3 Metaparadigma

Un paradigma es un conjunto de creencias y actitudes, una vision del mundo.

Las corrientes de pensamientos o maneras de comprender el mundo han sido
llamadas paradigmas; los paradigmas son planteamientos cientificos
universalmente conocidos que durante cierto tiempo proporcionan modelos de

problemas y soluciones a la comunidad cientifica.

En el drea de la ciencia enfermera, los autores han propuesto una terminologia
especifica de estos paradigmas teniendo en cuenta su influencia sobre las
concepciones de la disciplina. Las denominaciones utilizadas aqui estan
inspiradas en los frabajos de Newman, Sime y Corcovan-Perry (18991-1892) se
trata de los paradigmas de la categorizacion de la integracion y de la
transformacion, se (rata de orientaciones hacia la salud, la enfermedad, la persona
y la apertura sobre el mundo. Analizaremas estas orientaciones gue en relacion a
los conceptos que tienen actualmente un cierto consenso en el seno de la
disciplina enfermera, es decir, los conceptos de cuidado, persona, salud y entorno.
Finalmente estudiamos las caracteristicas de la practica, de la formacion, de la

investigacion y de la gestion en la ciencia enfermera.

Paradigma de Ia categerizacion

Segun este paradigma, los fenomenos son divisibles en categorias, clases o

grupos definidos, considerados como elementos aislables o manifestaciones
simplificables,

Aplicade al campo de ia salud, este paradigma orienta al pensamiento hacia la

busqueda de un factor causal responsable de la enfermedad.

11



Paradigma de la integracion

Paradigma de la integracién prolonga el paradigma de la categorizacion
reconociendo los elementos y las manifestaciones de un fenémeno integrando el
concepto especifico en que se sitia un fenémeno. Este paradigma ha inspirado la

orientacion enfermera hacia la persona

Paradigma de la transformacion

Segun el paradigma de la transformacién, un fendmeno es Unico en el sentido de
que no se puede parecer totalmente a otro. Algunos presentan similitudes, pero
ningun otro se le parece totaimente. Cada fenémeno puede ser definido por una
estructura, un patrén Unico; es una unidad global en interaccién reciproca y
simultanea con una unidad global mas grande, el mundo que le rodea. Conocida
desde hace tiempo en el mundo oriental, esta gran corriente del pensamiento esta

ya bien situada en todas las esferas del mundo occidental.

E! paradigma de la transformacién es la base de una apertura de la ciencia
enfermera hacia el mundo. Ha inspirado las nuevas concepciones de la disciplina

enfermera.

2.1.4 Paradigma de enfermeria

Para entender la estructura del conocimiento de enfermeria es necesario entender
la situacion de su desarrollo cientifico en términos del estado paradigmatico de la
disciplina.

La disciplina de enfermeria solamente avanzara a través del desarrollo sistematico
del conocimiento de enfermeria e igualmente por su prueba y verificacion. Pero la
revision de la situacion actual del desarrollo tedrico muestra claramente la
dificultad de articular la tradicion académica. Aun asi , areas amplias de desarrollo

tedrico han comenzado a establecerse y a reconocerse por la comunidad
12



cientifica, hasta llegar al punto de poderse reconocer un paradigma de enfermeria

para algunos, o un estado preparadigmatico para otros.

El paradigma de cualquier disciplina es una declaracion o un grupo de
declaraciones gue identifican los fenémenos relevantes para esa disciplina. Es un
elemento transitorio y estratégico para la formacién de la teoria. Marriner (1994)
agrega que el paradigma denota el sistema predominante de filosofia, ciencia y
teoria adoptado por una disciplina. El meta paradigma actua como una unidad
encapsulante, o marco de referencia del cual se derivan estructuras mas
especificas y restrictivas ( Fawcett, 1984, 1995). Pero segun Kuhn (1962), “los
paradigmas disciplinares se modifican a medida que la disciplina madura en su
evolucion tedrico cientifica o cuando pierden su razon de ser por inoperancia u
obsolescencia™.

Para algunas académicas de enfermeria existe evidencia acumulada y suficiente
gue soporta la existencia de un paradigma de enfermeria Flaskerud y Halloran
(1980), sugieren gue aunque existen diferencias en las interpretaciones sobre lo
que constituye una teoria, la mayoria de las enfermeras reconocen la existencia
de objetos, fenémenos, personas y eventos que requieren estudio en el area de
conocimiento de enfermeria. De la misma manera, hay acuerdo sobre los cuatro
conceptos centrales que soportan el desarrollo de la enfermeria a nivel disciplinar
y profesional. Estos cuatro conceptos fueron identificados como: hombre,
contexto, salud y cuidado de enfermeria. El proposito de enfermeria es diferente a
la ciencia de enfermeria. Es promover la salud y el bienestar de las personas en

cualquier situacion que se encuentren.

El arte de enfermeria es la utilizacion creativa de la ciencia de enfermeria para el
mejoramiento de los seres humanos. La practica no es enfermeria, es la via a

través de la cual se expresa el conocimiento

* Québec Grandes Corrientes del Pensamiento Ed Masson p118

13



2.2 CUIDADO

2.2.1 Concepto

Se define como ayudar al individuo a llevar a acaho una serie de actividades que
ayuden a mantener por si mismo acciones de cuidado para conservar la salud y la
vida, a recuperarse de la enfermedad y afrontar las consecuencias de esta;
también podemos considerar todo aquello que pueda promover y desarrollar
acciones que hace vivir a las personas y a los grupos, por lo tanto cuidar es
mantener la vida asegurando la satisfaccion de un conjunto de necesidades

indispensables para la vida.

2.2.2 Antecedentes

Desde el comienzo de la vida, los cuidados existen, ya que es necesario ocuparse
de la vida para que esta pueda persistir. Los hombres como todos los seres vivos,
han tenido siempre necesidad de cuidados, porque cuidar es un acto de vida que
tiene por objetivo en primer lugar, y por encima de todo, permitir que la vida
continie y se desarrolle. De este modo luchar contra la muerte; la muerte del

individue, la muerte del grupo, la muerte de la especie.

Es decir que durante millares de afios los cuidados no fueron propios de un oficio
y aun menos de una profesion. Eran los actos de cualquier persona que ayudara a
otra a asegurarle todo lo necesario para continuar su vida en relacion con la vida
del grupo.

La historia de los cuidados se perfila alrededor de dos grandes ejes que originan
dos orientacicnes, de las que una garantizara su predominio hasta el punto de

absorber a Ia ofra, de suprimirla, intentando inclusc hacerla desaparecer.



En un principio estas dos orientaciones coexisten, se complementan, se
engendran mutuamente, UGnicamente con la aparicibn de un pensamiento
dialéctico que denuncia el mal, lo que produce malestar, para separarlo de! bien,

de todo aquello que hace vivir que aisla para analizar y comprender.

La primera orientacién, es la que se inscribe en la historia de todos los seres vivos
desde el principio de la historia de la humanidad, asegurar la continuidad de la
vida del grupo y de la especie, teniendo en cuenta todo lo que es indispensable
para asumir las funciones vitales, de ahi la necesidad de alimento, proteccion
contra las inclemencias del tiempo por medio de la ropa o del refugio, que dara
lugar poco a poco al alojamiento. Mas concretamente las tareas se organizan
alrededor de una intemperie, defender el territorio y salvaguardar los recursos.

La organizacién de estas tareas a la division sexual del trabajo que precisandose,
marcara de forma determinante segun las culturas y las épocas, el lugar del

hombre y de la mujer en la vida social y economica.

A partir de la primera orientacion y para encontrar todo o fundamental para el
mantenimiento de la vida, surgen preguntas sobre lo bueno o lo malo, para
permitir asi que prosiga la vida de los individuos y del grupo, para rechazar la
muerte; y por estas cuestiones surgira la orientacion metafisica, es decir aguella
que nace de discernir lo que es considerado como bueno o como malo, dando asi
lugar a suposiciones que a su vez daran origen a otras interpretaciones. Esta
orientacién nace y se apoya en las constataciones que se hacen a pértir de lo que
hombres y mujeres han descubierto del universo fisico en que viven y al mismo

tiempo descubrir todo lo desconocido de este universo que es prodigioso y

amenazante a la vez.
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2.2.3 Principales postulados (supuestos principales)

Son afirmaciones de hechos (premisas o suposiciones que se€ aceptan como la
base tedrica fundamental para la conceptualizacidon de la enfermeria, proceden de

teorias cientificas y o practicas gue se pueden modificar.

Delores Gaut:

“No existe una regla bien definida para el usc de cuidar en el lenguaje comun pero
los significados mas comunes le dan tres sentidos a la palabra cuidar, son: a)
atencion ¢ interés; b) responsabilidad o cubrir |as necesidades; ¢) consideracion o
afecto.

El términc cuidar, en la literatura profana o erudita, se encuentra en
planieamienios de a) ciertes sentimientos o disposiciones, en relacion a una
persona; b) el hecho de ciertas actividades que parece identificar a esa persona

como un individuo a cuidar; o ¢) una combinacién de ambas actitudes y acciones:

El cuidar es una actividad intencional®.

Madeleine Leininger

“Los cuidados en un sentido genérico, se refieren a aguellos actos asistenciales,
de apoyo, o facilitadotes hacia o por otro individuo o grupo con necesidades
evidentes o previstas para bonificar o mejorar una condicién humana de modo de
vida. Ei cuidar se refiere a la tutela directa o indirecta y a las actividades expertas,
procedimientos, y decisiones relacionados con el apoyc a la gente; de tal manera
que refleja los atributos de conducta que son enfaticos, de apoyo, compasivos,
protectores, de auxilio educativos, pendientes de las necesidades, de los

problemas, de los valores y metas del individuo o del grupo a quien se asiste. “©

Z KOZIER Enfermeria Fundamental Ed interamericana 4{a ed México, 1893 tomo1 pp76-77
IBIDEM

16



M.Mayeroff

“A veces hablamos como si cuidar no precisara conocimientos, como si la atencidn
a alguien, por ejemplo, simplemente fuera un asunto de buenas intenciones o
buena acogida. Para preocuparse por alguien, hay que saber muchas cosas. Yo
debo saber por ejemplo quién es el otro, cuales son sus poderes y limilaciones,
cuales son sus necesidades, y que le conduce a su crecimiento, y Yo debo de
conocer como responder a sus necesidades y cuales son mis propios poderes y
limitaciones. El cuidar es muy importante medio para el auto-crecimiento. Ayudar a
otra persona a crecer es por lo menos, ayudarle a interesarse por algo o alguien,
aparte de si mismo; y esto incluye animarle y apoyarle para que encuentre y se
establezca en lo que el es capaz de cuidar. También, es ayudar a que otra

persona se pueda cuidar a si mismo”’.

Jean Watson

El cuidar humano en enfermeria, no es solo una emocion, un interés, una actitud,
o un deseo benevolente. La atencion lleva consigo una respuesta personal. La
atencion humana incluye valores, un deseo y una promesa de cuidar,
conocimientos acciones de atencidn y consecuencias; todo lo del cuidado humano

esta relacionado con las respuestas humanas inter sujetivas a las condiciones de
salud enfermedad.

"18I0EM
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2.2.4 Connotaciones

Solo se puede distinguir Ja naturaleza de los cuidados de enfermeria si se intenta
identificar aquello en 1o que se basan los cuidados vy, entre ellos, los cuidados de
enfermeria. Los cuidados de enfermeria forman parte del conjunto de las
actividades de los cuidados, siendo estos una actividad cotidiana y permanente de
la vida.

Entender la naturaleza de |os cuidados de enfermeria exige, por tanto, volverlos a
situar dentro del tnico contexto que les da todo su sentido, su significado real:

El contexto de Ia vida 0, mas exactamente el contexto del proceso de vida y de
muerte al que el hombre y los grupos humanos se enfrentan todos ios dias en el
desarrollo de su existencia.

El vocabulario ingles, mas rico que la lengua francesa respectc a la nocion de

cuidados, a mantenido dos tipos de cuidados de naturaleza diferente:

“Los cuidados de costumbre y habituales (care) relacionados con las funciones de
conservacién, de continuidad de {3 vida.
Los cuidados de curacién (cure) relacionados con la necesidad de curar todo

aquello que obstaculiza la vida",

® COLLIERE M Promover ia Vida Ed Interamericana Madrid . 1993 pp235
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2.3 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

2.3.1 Concepto

El proceso de atencién de enfermeria (PAE) es una forma sistematica y racional
de facilitar los cuidados y ayuda a los profesicnales a emplear sus conocimientos
solucionar prablemas, desarroliar su creatividad tener presente el aspecto humano
de su profesion también se puede decir que es un sistema de planificacion en' la
ejecucion de los cuidados de enfermeria, compuesto de cinco pasos: valoracion,
diagnoslico, planificacidn, ejecucion y evaluacién. Como todo método, el PAE
configura un numero de pasos sucesivos que se relacionan entre si. Aunque el
esludio de cada uno de ellos se hace por separado, solo tiene un caréacter
metodologico, ya que en la puesta en practica las etapas se superponen. El
proceso de atencién de enfermeria tiene que ser flexible y responder a las

necesidades del individuo y de las personas que lo apoyan.

2.3.2 Antecedentes

La aplicacién del método cientifico asistencial enfermera, es el método conocido
como proceso de atencion de enfermeria (PAE). Este método permite a las

enfermeras y enfermeros prestar cuidados en una forma racional, l6gica y
sistematica,

El proceso de atencion de enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera vez,
fue considerado como un proceso, esto ocurrio con Hall (1955) Jonson (1959),
Orlando {1961) y Wiedenbach (1963) consideraron un proceso de tres etapas {
valoracion, planeacion y ejecucién), Yura y Walsh (1967), establecieron cuatro
(valoracién, planificacion, realizacion y evaluacion), Bloch (1974), Roy (19795),
Aspinall (1976) y algunos autores mas, establecieron cinco etapas al anadir la
etapa diagnostica quedando asi : valoracion, diagnostico, planeacion .ejecucion y

evaluacion que scon las mas reconocidas en la actualidad.
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2.3.3 Valoracion

Es la primera fase del proceso de enfermeria que consiste en la recogida y
organizacion de los datos que conciernen a la persona, familia y entorno. Son la

base para las decisiones y actuaciones posteriores los pasos son:

U Recoger datos
s Validar datos
® Clasificar (organizar) los datos

Objetivo: establecer una base de datos sobre l.a respuesta del cliente a las
preccupaciones de la salud o de la enfermedad para determinar las necesidades
de cuidados de enfermeria, del cliente.

Etapas son planificacidn y realizacidn, la recogida de datos puede ser utilizada
antes de escribir una actuacién de enfermeria o al obtener informacion sobre la
respuesta del cliente a las estrategias de la enfermeria y en la etapa de
evaluacidn, el reconocimiento se hace para determinar los resultados de las

estrategias de enfermeria y para evaluar el logro de las metas.

Métodos los principales son: entrevista, observacion, la consulta y la exploracion
fisica (inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion. Aunque también se llevan
acabo durante la ejecucion y la evaluacion, son las actividades principales de la
valoracion. Durante esta fase la enfermera observa siempre que esta en contacto
con el cliente ¢ sus allegados.

Fuentes pueden ser primarias o secundarias el cliente es la fuente primaria

mientras que en la secundaria se encuentran los allegados, otros profesionales de

la salud, la historia clinica, ctros registros y bibliografia sobre el tema.
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2.3.4 Diagnostico

Es el juicio o conclusion que se produce como resultado de la valoracion de
enfermeria; en este sentido, el diagnostico debe entenderse como una funcion
establecida e independiente propia del profesional de enfermeria. Se requiere una
gran capacidad y conocimientos previos para captar los problemas del paciente y
emitir juicios inteligentes; por tanto el diagnostico enfermero precisa constituye una

de las claves para la practica eficaz de la intervencion de enfermeria.

Se clasifica, analiza datos, formular un diagnostico y validar el diagnostico.
El diagnostico propuesto debe ser compatible con la definicion de la North
American Nursing Diagnosis Asociation por sus siglas en ingles (NANDA) de un

diagnostico de enfermeria, esto es y debe cumplir los siguientes requisitos:
La designacidn: proporciona un nombre al diagnostico.

La definicion: ofrece una descripcién clara y exacta del diagnostico, define su

significado y lo diferencia de otros diagnésticos.

Caracteristicas definitorias: se refiere a las conductas o signos y sintornas clinicos

gue son manifestaciones del diagnostico.

Los factores relacionados: son las situaciones o circunstancias que pueden causar

o contribuir al desarrollo del diagnostico.

Los factores de riesgo son factores ambientales y elementos fisiologicos,

genéticos o quimicos que aumentan la vulnerabilidad a un acontecimiento nocivo.
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Para facilitar el diagnostico se estructura por problema, etiologia, signos vy
sintomas (PES)

Existen cuatro tipos: reales, de alto riesgo, bienestar o posibles.

Diagnostico de enfermeria real, es un juicio clinico sobre una respuesta individual
familiar o de la comunidad ante problemas reales que ya existen en ese momento

de la salud o ante procesos de la vida por ejemplo (desesperanza conflicto del rol,
fatiga, etc).

Diagnostico de enfermeria aito riesgo es un juicio clinico a cerca de la mayor
vulnerabilidad de un individuo, una familia 0 una comunidad, para desarroliar un

problema, y de otros que se encuentran en una situacion igual o similar.

Diagnostico de enfermeria de bienestar es un juicio clinico sobre un individuo, una
familia o una comunidad en transicion de un nivel concreto de bienestar o un nivel

mas elevado.

Diagnostico de enfermeria posibles es donde existe una mayor probabilidad de

peligros o enfermedades potenciales.

2.3.5 Planeacion

Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los problemas, asi
como la preparacion de los cuidados iddneos y promocionar la salud. Los pascs a
seguir son: establecer prioridades de los problemas diagnosticados, implantar los
objetivos a corto y largo plazo, desarrollar los criterios de resultados y escribir plan
de cuidados.

Objetivo reflejar la resolucidn de la preocupacion o problema de salud que se

especifica en el diagnostico de enfermeria.
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2.3.6 Ejecucion (actuacion)

Es la realizacion de las tres fases anteriores y puesta en préactica los cuidados

pregramados que realiza personalmente la enfermera o que puede delegar en

otras profesionales; los pasos a seguir son;

® Ejecutar el plan de cuidados
° Comunicar el plan de cuidados a los miembros del equipo de asistencia.
. Documentar las valoraciones e intervenciones

La primera etapa de la fase de ejecucién exige una preparacion para comenzar las
intervenciones de enfermeria. Esta preparacion consiste en una serie de

actividades, cada una de las cuales exige el uso del razonamiento critico.

El segundo es el que supone en si mismo la intervencion enfermera enfoque
disefiado para cubrir la mayor parte de las necesidades fisicas o emociones del
cliente. Su abordaje puede incluir el inicio de acciones independientes e
interdependientes. Las intervenciones disefadas para abordar las necesidades
fisicas y emacicnales del cliente son numerosas y variadas, dependiendo de los

problemas individuales y especificos.

Finalmente, en la etapa de documentacion tiene lugar el registro completo y
exacto de los aconiecimientos que tienen lugar en esta etapa del procesoc de

enfermeria.

Objetivos diferenciar las acciones de enfermeria independiente, dependiente e

interdisciplinarios.



2.3.7 Evaluacion

Comparar la respuesta de la persona, determinar si se han conseguido los

objetivos establecidos, sus pasos son:

e Evaluar el logro de objetivos

J Finalizar el cuidado para los objetivos alcanzados

® Volver a valorar y revisar el plan de cuidados si los objetivos no se
lograron,
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2.4 MODELO CONCEPTUAL DE VIRGINIA HENDERSON

2.4.1 Anlecedentes: ,
Virginia nacia en 1897 en Kansas Missouri, se gradud en 1921 y se especializo
como enfermera docente. Esta tedrica de enfermeria incerpore los principios
fislologicos y psicopatoldgicos a su concepto de enfermeria Henderson define a la
enfermeria en términes funcionales comg: “la Unica funcion de una enfermera es
ayudar al individuo sano y enfermo en la realizacién de aquellas actividades que
contribuyan a su salud su recuperacién o una muerte tranquila, que este realizaria
sin ayuda si tuviese Ia fuerza, la voluntad y el conocimiento necesario y hacer esto
de tal forma que le ayude hacer independiente lo antes posible™®.

Los elementos mas importantes de su teoria son:

o La enfermera asiste a los pacientes en las necesidades esenciales para
mantener la salud recuperarse de la enfermedad, o alcanzar la muerte
en paz.

° Introduce y o desarrolla el criterio de independencia del paciente en la
valoracion de la salud.

o ldentifica catorce necesidades humanas basicas que componen los
cuidados enfermeros, esferas en las que se desarrollan los cuidados.

» Se observa una similitud entre las necesidades y la escala de
necesidades de Maslow, las siete necesidades primeras estén
relacionadas con la fisiclogia, de |a octava a la novena relacionadas con
la seguridad, la décima reiacionada con la propia estima, la onceava
relacionada con la pertenencia y desde la doceava a la catorceava

relacionadas con la autorrealizacion.

¢ Censejo Internacional de Enfermeras QPCIT



Partiendo de la teoria de las necesidades humanas basicas, la autora identifica
catorce necesidades fundamentales que componen todos los seres humanos, que
pueden no satisfacerse por causa de una enfermedad o en determinadas etapas
del ciclo vital incidiendo en ellas factores fisicos, psicoldgicos y sociales.
Normalmente estas necesidades estan satisfechas por la persona cuando esta
tiene el conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubrirlas {independiente), pero
cuando algo de esto falta o falla en la persona, una o mas necesidades no se
satisfacen por lo cual surgen los problemas de salud (dependiente), es entonces
cuando la enfermera tiene que ayudar o suplir a la persona para que pueda tener
las necesidades cubiertas. Estas situaciones de dependencia pueden aparecer por
causa de tipo fisico, psicologico, socioldégico o relacionadas a una falta de
conocimiento V Henderson parte del principio de que todos los seres humanos
tienen una serie de necesidades basicas que deben satisfacer dichas necesidades
son normaimente cubiertas por cada individuc cuando esta sano y tiene los
suficientes conocimientos para ello, segun este principio, las necesidades basicas
son las mismas para todos los seres humanos y existen independientemente de la
situacion en que se encuentre cada individuo. Sin embargo dichas necesidades se

modifican en razon de dos tipos de factores: permanentes y variables.
2.4.2 Principales postulados (Supuestos principales)
Virginia Henderson nos cita directamente lo gue cree que constituyen sus

supuestos fundamentales.

Los siguientes supuestos han sido adaptados a partir de las publicaciones de

Henderson.

e La enfermera tiene la funcion unica de ayudar a los individuos sanos o
enfermos.

® La enfermera actiia como un miembro de un equipo sanitario.

® La enfermera actlda independiente del medico pero apoya su plan.
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° Henderson subraya que la enfermera puede actuar independientemente y
debe hacerlo asi si el profesional sanitario es el mejor preparade para una
determinada situacion.

o La enfermera esta formada en ciencias biclégicas y sociales.
® La enfermera puede apreciar las necesidades humanas basicas.
. Los catorce componentes de asistencia de enfermeria abarcan todas las

funcionas posibles de la enfermeria.

243 Conceptos basicos

Su principal influencia consiste en la aportacion de una estructura tedrica que
permite el trabajo enfermero por necesidades de cuidado, facilitando asi la
definicién del campo de actuacion enfermero, y a nivel mas practico la elaboracion
de un marco de valoracion de enfermeria en base a las 14 necesidades humanas
basicas.

Definicién de Henderson de los cuatro conceptos basicos del metaparadigma de
enfermeria;

1.-Perscna (Necesidades Basicas)

2.-Salud (Independencia, dependencia y Causas de la Dificultad o Problema)
J3.-Entomnc (Factores ambientales, factores Socioculturales)

4 -Enfermeria (Cuidados Basicos de enfermeria, relacion con el equipo de salud)

Considera la salud en términos de habilidad del paciente para realizar sin ayuda
los 14 componentes de los cuidados de enfermeria. Equipara salud con

independencia.

Catorce Necesidades de Virginia Henderson
1. Respirar con normalidad
2. Comer y beber adecuadamente

3. Eliminar los desechos del organismo
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Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada

Descanso y suefio

4

5

6. Seleccionar vestimenta adecuada

7. Mantener la temperatura corporal

8. Mantener la higiene corporal

9. Evitar los peligros del entorno

10.Comunicarse con ofros expresar emociones, necesidades, miedos u
opiniones.

11.Ejercer culto a 0 a Dios acorde con su religion

12. Trabajar de forma que permita sentirse realizado

13. Participar en todas las formas de recreacién y ocio

14.Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo

normal de la salud

Independencia: alcanzar un nivel aceptable de satisfaccidon de sus necesidades,
por medio de acciones apropiadas que el sujeto realiza por si mismo, sin ayuda de

otra persona.

Dependencia: incapacidad del sujeto para adoptar comportamientos o de realizar
por si mismo, sin ayuda de otros acciones que le permitan alcanzar un nivel

aceptable de satisfaccion de sus necesidades.

Rol de enfermeriaz Es el desempefio relacionado con las acciones
interdependientes, cuyas caracteristicas especificas son tareas o deberes que se

llevan a cabo en relacion con un conjunto de expectativas que involucran a otras

personas.

Necesidad: requerimientos de los seres humanos para mantener la homeostasis
fisioldgica y psicoldgica.
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Fuente de dificultad: Es cuando el ser humano trata de satisfacer sus necesidades
y encuenira eventualmente ciertos obstaculos y limitaciones personales o del
entorno que le impiden responder a ellas de forma autdnoma, son las causas de
dificultad o causas de la dependencia.

En otras palabras eslos obstaculos consiituyen los factores etioldgicos
responsables del problema de salud.

Se definen como cualquier impedimento mayor en la satisfaccion de una o de

varias necesidades fundamentales. Hederson las agrupa en tres posibilidades:

1.- Falta de fuerza. Interpretamos por fuerza, no solo ia capacidad fisica o
habilidades mecanicas de las personas, sino también la capacidad del individuo
para llevar a termino Jas acciones pertinentes a la situacion, lo cual vendra
determinadc por el estado emocional, estado de las funciones psiquicas,
capacidad inteledtual, etc.

2.- Falia de conocimientos, en lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la
propia salud y situacion de enfermedad, la propia persona (autoconocimiento) y
sobre los recursos propios y ajenos disponibles.

3.- Falta de voluntad, entendida como incapacidad o limitacion de la persona para
comprometerse en una decision adecuada a la situacion y en la ejecucion y
mantenimiento de las acciones opeoriunas para satisfacer las 14 necesidades.
Henderson identifica tres niveles en las funciones enfermeras:

“Rol de ayuda (realiza las intervenciones clinicas)

Rol de suplencia o sustituta (compensa lo que le falta al paciente para constituir un
todo).

Rol de acompanamiento (fomenta |a relacién terapéutica con el paciente y aclia
como un miembro del equipo de saludy” '°

'Y RUBY L WESLEY Teorias vy Modelos de Enfermeria Ed Interamericana México p p176
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2.4.4 Definicion de los componentes del metaparadigma desde la perspectiva de

Virginia Henderson

Persona

La persona debe mantener un equilibrio fisioldgico y emocicnal; la mente y el
cuerpo de la persona son inseparables; el paciente requiere ayuda para ser
independiente, el paciente y su familia forman una unidad.

Las necesidades del paciente estan cubiertas por los catorce componentes de
enfermeria.

El Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e independencia o una

muerie en paz, la personay la familia son vistas como una unidad.

Tanto el individuo sanc o el enfermo anhela el estado de independencia. Tiene
una serie de necesidades basicas para la supervivencia. Necesita fuerza, deseos,
conocimientos, voluntad para realizar las actividades necesarias para una vida

Sana.

Entorno

Incluye relacicnes con la propia familia, asi mismo incluye las responsabilidades
de la comunidad de proveer cuidados. Los individuos sanos son capaces de
controlar su entorno pero la enfermedad puede inferir en esta capacidad, la

enfermera debe tener formacién en materia de seguridad.

Las enfermeras deben proteger a los pacientes de las lesiones mecanicas, las
enfermeras deben reducir las posibilidades de lesion a través de recomendaciones
para la construccion de edificios, adquisicion de equipamiento y mantenimiento,
los médicos utilizan las observaciones y recomendaciones de las enfermeras
como base para la prescripcion de dispositivos protectores y las enfermeras deben

conocer los habitos sociales y las practicas religiosas para valorar los riesgos.
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Salud
La calidad de la salud, mas que la vida misma, es ese margen de vigor fisico y
mental, lo que permite a una persona trabajar con la maxima efectividad y

alcanzar su nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida.

La salud representa calidad de vida, |a salud es necesaria para el funcionamiento
humano la salud requiere independencia e interdependencia, la promocion de la
salud es mas importante que la atencion al enfermo, los individuos recuperaran la

salud o la mantendran si tienen la fuerza, voluntad y conocimientos necesarios.

Enfermeria
Se refiere a las actividades, caracteristicas y atributos del individuo que

proporciona el cuidado enfermero.

Henderson la describe camo |a asistencia fundamentalmente al individuo enfermo
0 sano para que lleve acabo actividades que confribuyan a la salud o a una muerte
tranquila; la persona con suficiente fuerza, voluntad o conocimiento llevara a cabo
estas actividades sin ayuda.

Trabajar de forma interdependiente con otros miembros del equipo de salud; las
funciones de la enfermera son independientes de las del médico,pero utiliza e
plan de cuidados de este para proporcionar un cuidado holistico al paciente.

Requiere de un conocimiento basico de ciencias sociales y humanidades; también
necesita un conocimiento de las costumbres sociales y las praclicas religiosas
para valorar areas de conflicto potencial o necesidades humanas inadecuadas,
ayudar a satisfacer las 14 necesidades basicas a través de la formacion de una
relacion enfermera-paciente.

Es un enfoque logico y cientifico para resolver el problema, que desemboca en un
cuidade individualizado e implica la utilizacién de un plan de cuidado enfermero

por escrito.



2.4.4 Descripcion de las catorce necesidades basicas

1.- “Necesidad de oxigenacion (factores que influyen)

Biofisiologicos: edad, alineacién corporal, talla corporal,(relacion talla peso,
nutricién e hidratacion, suefo, reposo, ejercicio, funcion cardiaca, funcién
respiratoria, estado de la red vascular (arterial y venosa).

Psicoldgicos: emociones (miedo, ira, tristeza, alegria, etc), ansiedad estres
inquietud irritabilidad, etc.

Socioculturales: influencias familiares y sociales (habitos y aprendizajes tales
como estilo de vida habito de fumar). Entorno fisico préoximo (trabajo, casa,
habitacién hospital). Entorno fisico de la comunidad (altitud, temperatura, clima,

contaminacion ambiental)”'".

“Datos de dependencia o independencia

o Estilo de vida sedentaria o activa

+ Conocimientos del paciente sobre la funcién respiratoria

¢ Signos de fatiga al realizar actividades cotidianas

¢ Patron respiratorio, ritmo regularidad profundidad

+ Antecedentes de enfermedades cardiorrespiratorias

+ Fumador croénico

¢ Respiraciones anormales: disnea, ortopnea, respiraciones rapidas vy
superficiales, respiraciones muy lentas o muy profundas.

¢ Respiracion periddica, respiracion de Cheyne - Stokes (periodos de
hiperpnea seguido de periodos de apnea)

¢ Ruidos respiratorios audibles a distancia, (por ejemplo: ronquidos,

estertores, sibilancias, mormullos)

‘' FERNANDEZ FERRIN El Proceso de Atencién de Enfermeria Cd Masson ppl6

32



Movimientos respiratorios que pueden acompanarse de disnea por ejemplo:
(retraccion esternal o intercostal, contracciones de los muasculos
respiratorios accesorios)

Cambios de coloracion en la piel (por ejemplo palidez, cianosis), cianosis
peribucal, en las ufas y conjuntivas

Pulso rapido vy filiforme, palpitaciones

Tos, sofocacion, estornudos, bostezo excesivo

Secreciones anormales: (moco, esputo, hemoptisis)

Irritabilidad excesiva, angustia, inquietud, cefalea

Confusion, lipotimia, perdida de la conciencia”'?

2 -"Necesidad de nutricién e hidratacion (factores que influyen)

Biofisiologicos: edad, talla, constitucion corporal, patrén de ejercicio.

Psicolagicos: emociones, sentimientos y pensamientos respecto a la comida vy
bebida.

Socioculturales: influencias familiares y sociales (habitos y aprendizajes). estatus

socioeconomicos, entorno fisico préximo (casa, olores), entorno fisico lejano

(clima, temperatura), religion, trabajo (horarios, tiempo disponible, tiempo entre

comidas, comer solo o0 acompanado

w13

“Datos de dependencia o independencia

Que conocimientos tiene sobre nutricion

Si puede alimentarse solo o necesita ayuda
Horario y numero de comidas habituales
Cantidad y tipo de liquidos que ingiere al dia
Preferencia o desagrados

Patrones de aumento y perdidas de peso

Debilidad, fatiga y anorexia.

" GARCIA GONZALEZ MA DE JESUS £l proceso de enfermeria v el modelg de vireinia henderson Ed progreso 2 ed
México DF P 348

" FERNANDEZ OP CIT P 17
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¢ Crecimiento retardado y posiblemente retrasc mental

¢ Anemia, tendencia hemorragipara {(equimosis, hematoma)
s Sequedad y dureza del tejido epitelial

¢ Lesiones de la piel, lengua o mucosas

¢ Desarrollo anormal del esqueleto, (raquitismo, enfermedades dentales)
e [rritabilidad excesiva

o Edema

¢ Conocimientos det paciente sobre ei ingreso de liquidos

s Ingesta de liquidos en 24 horas

« Medidas que acostumbra para purificar el agua y verduras
e Sipresenta sed excesiva

= Sequedad de piel y mucosas, disfagia

e Pérdida de peso

« Oliguria con orina concentrada (color café oscuro)

o Fiebre

« Constipacion

¢ Debilidad, agotamiento

e Lengua: color, hidratacién ulceras, inflamacién

s Labios: color, hidratacion, grietas

e Trastornos mentales como descrientacion y somnolencia, que pueden
n14

progresar hasta el coma

3.-“ Necesidad de eliminacion (factores que influencian esta necesidad)
Biofisiologicos: edad, nivel de desarrollo, nutricion e hidratacion, ejercicio.
Psicoldgicos: emociones, ansiedad, estrés, estados de animo.

Socioculturales: organizacidon social (servicios puUblicos, cumplimiento norma
salubridad), estilo de vida, habitat entorno adecuado, influencias familiares y

. L . . . w15
sociales, (habitos aprendizajes, aspectos culturales y condicionantes)”.

“ GARCiA OPCITP 30
"> FERNANDEZ OP CIT P 19
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“Datos de dependencia o independencia

¢ Conocimientos del paciente o familia sobre la funcion
¢ Frecuencia con gue elimina heces

e Ardor o dolor al evacuar

+ Problemas de urgencia, retencién, incontinencia

« Cefalalgia, dolor abdominal

» Distension abdominal

= Dehilidad, anorexia

¢ Nausea, vomito

e Flatulencia

« [Diarrea, estrefiimiento

« Frecuencia y cantidad de eliminacion en 24 horas

« Colory olor de la orina

= Retencidn e incapacidad para la miccidn

« Aumento o disminucién en la cantidad de orina que se elimina
s Dolor o escozor durante la miccion

» Urgencia para la miccién”'®

4 -‘Necesidad de moverse y mantener una buena postura (factores que influyen)
Biofisioldgicos: constitucién y capacidad fisica (nivel de energia individual, edad,
crecimiento y desarrollo fisico).

Psicoldgicos: emociones personalidad de base y estado de animo.

Saciocuiturales: influencias familiares y socioculturales (habitos, aprendizajes,
raza, valores, creencias y costumbres. Rol social, organizacion social, tiempo
dedicado a la actividad y ejercicio. Habitos de ocio, trabajo. Entorno fisico lejano

(clima, temperatura, altitud). Entorno fisico proxime (temperatura, mobiliario,
w17

barreras ambientales)

¥ GARCIA OP CITP 32
" FERNANDEZ OP CIT P 20



“Datos de dependencia o independencia

+ Patrones de actividad ejercicio en su casa, en el trabajo y en el tiempo libre
¢ Medidas higienicas para moverse y tener una buena postura

* Ejercicios activos y pasivos para mejorar tono muscular

¢ Uso de mobiliario y calzado adecuados

* Limitaciones en la deambulacion

* Dolor de articulaciones

» Postura habitual en el trabajo

* Dolor: muscular, 6seo, articular

+ Tumefaccion: rigidez, contractura, calambres

» Defectos 6seos, utilizacién de aparatos

 Capacidad funcional, mano dominante, utilizacion de brazos, piernas y
n 18

manos: fuerza, presion, marcha

5.- "Necesidad de descanso y suefio (factores que influyen)

Biofisiologicos: edad, alimentacién, hidratacion.

Psicologicos: estados nutricionales, ansiedad, estrés, estado de animo.
Himnograma {(caracteristicas del suefo de la persona).

Socioculturales: Influencias familiares y sociales (habitos, aprendizajes, normas
sociales, practicas culturales, siesta). Trabajo entorno préximo o del habitat
(iluminacion, ruido, colores, mobiliario), entorno lejano (clima, altitud, temperatura),

creencias y valores estilo de vida (horario de trabajo).”"*

" GARCIA OP CIT P 39
" FERNANDEZ OP CIT P 21
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"Datos de dependencia o independencia

Habitos de sueno

Cuantas horas duerme por |a noghe, duerme siesta

Cambios de comportamiento (confusion, irritabilidad)

Alteraciones por estados emocionales (situaciones de tensidn o estrés)
Facilitadotes masaje, relajadién, musica, lectura

Uso de medicamentos, sedantes, alcohol *%°

6.-“Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas (factores que influyen)

Biofisioldgicos. edad, desarrollo psicomotor, falla corporal, tipo de actividades.

Psicolégicos: emociones (alegria, tristeza, ira, personalidad de base, estado de

animo y autoimagen).

Socioculturales: influencias familiares (habitos, aprendizajes), estatus social,

trabajo, cultura {moda, pertenencia a un determinade grupe social, actitudes de

reserva y pudor). Creencias (uso del color negro para expresar el duelo), religién,

significado personal de |a ropa, entorne préximo (temperatura del habitat), entorno

lejano (clima, temperatura, medio rural o urbano™’.

“Datos de dependencia o independencia

Observar la edad del paciente su peso y estatura

La apariencia personal su ropa limpia

Se siente bien con su forma de vestir y de arreglarse

Distingue la relaciéon entre higiene personal y salud

Que habitos tiene sobre la higiene personal y del vestido

Necesita ayuda para vestirse o desvestirse

Tiene los recursos econdmicos necesarios para vestir ropa adecuada a la

temperatura v a la ocasion *%

* GARCIA OP CIT P 4g
Y FERNANDEZ GP CIT P 23
* GARCIAOP CIT P 34
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7.-" Necesidad de termorregulacion (factores que influyen)

Biofisiologicos: edad, sexo, ejercicio, tipo de alimentacion, ritmos circadianos.
Psicoldgicos: ansiedad, emociones.

Socioculturales: entorno fisico proximo (casa, lugar de trabajo, habitacién),
entorno fisico lejano (clima, altitud, temperatura), raza o procedencia étnica o

geografica, estatus econémico™>.

" Datos de dependencia o independencia

e preguntar al paciente si se protege convenientemente en los cambios de
temperatura ambiental '

+ Sitiene sensibilidad extrema a los cambios de temperatura al frio o al
calor

* Que valor le da la ropa, alimentos, en el control de la temperatura

¢ Siacostumbra algunas medidas fisicas

o Padece escalofrios, con que frecuencia

* Sipadece bochornos, con que caracteristicas y frecuencia”*

8.-"Necesidad de higiene y proteccién de la piel (factores que influyen)

Biofisiologicos: edad, desarrollo, alimentacion, ejercicio, movimiento, temperatura

corporal.

Psicologicos: emociones, estado de animo, inteligencia, autoimagen,

psicomotricidad.
Socioculturales: cultura, educacion, corrientes sociales, modas (productos de

belleza), organizacion social (casa, lugar de trabajo), influencias familiares (habitos

y aprendizajes) ambiente lejano (clima temperatura)™°.

* FERNANDEZ OP CIT P24
* GARCIA OP CIT P 60
¥ FERNANDEZ OP CITP 25
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“Datos de dependencia o independencia

» Habitos higienicos diarios que quiere maniener

« Aseo de dientes, manos, bano y con que frecuencia

e Rasurado de la barba y con gue frecuencia

= Uso de algin producto especifico colonia, crema, etc.

+« Higiene femenina arreglo personal

» Revisicn de piel: pigmentacion y temperatura anormal, textura vy
turgencia.

« Aumento de la sensibilidad o dolor

 Roiuras traumaticas, abrasiones, laceraciones, etc.

» |lesiones, contusiones, hemaorragias, cicatrices

« Manchas, prurito, edema

+ Mucosa oral, deshidratada, hidratada

« Callosidades, descamacién

» Alteraciones de color, sobretado en partes expuestas

s Perdida de la piel, por ejemplo: quemaduras o descamacion

o Alopecia

« Ufas anarmales™®

9 -"Necesidad de evitar los peligros (factores gue influyen)

Biofisiolégicos: edad, etapa del desarroilo, mecanismos de defensa, fisiologicos
(termorregulacion, sistema inmunoldgico), estabilidad psicomotora.

Psicologicos: mecanismos de defensa, métodos de afrontamiento (competencias
personales estrés, estabilidad psiquica, persenalidad de base, emociones vy
diferentes estados de animo.

“GARCIAGPQIT P 65
39



Socioculturales: sistemas de apoyo familiar y social, cultura, religiéon, educacion,
estatus socioeconomico, rol social, estilo de vida, organizacion social, valores y
creencias, entorno lejano (clima, temperatura, humedad, ruido, etc) entorno

préximo iluminacion mobitiario, ruidos)”?’.

“Datos de dependencia o independencia

e El paciente se siente mareado, somnoliento con falta de aire

e Puede haber bostezos, nauseas y pérdida de la sensibilidad en los dedos
de manos y pies

e La cara esta palida, la piel sudorosa, humead y fria

o El pulso es rapido y débil '

e La respiracion puede ser superficial y rapida

« Enalgunos casos puede haber incontinencia vesical o rectal’?®

10.-“Necesidad de comunicarse (factores que influyen)

Biofisiologicos: integridad de los drganos de los sentidos, edad, etapa del
desarrolio.

Psicologicos: inteligencia, percepcion, memoria, conciencia (atencion, orientacion),
caracter, estado de animo humor de base, autoconcepto, pensamiento.
Socioculturales: entorno fisico proximo (personas, lugares), entorno fisico lejano
(guias de acceso, vivienda, aislada), cultura estatus social, rol, nivel educativo
influencias familiares y socioculturales (habitos y aprendizajes, valores y creencias

de la familia o gripo social), profesion”?.

*’ FERNANDEZ OP CIT P 26
2 GARCIAOPCIT P72
* FERNANDEZ OP CIT P 29
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“Datos de dependencia o independencia

« facilidad para expresar sentimientos y pensamientos

= Comoe son sus relaciones con la familia y con otras personas

e Utilizacion de mecanismo de defensa (negacion, evasion proyeccic’;p y
racionalizacion)

« Limitaciones fisicas que interfieren en su comunicacion

» Nivel de conciencia y de orientacion

¢ Sus contactos sociales son frecuentes y satisfactorios

e Facilitadotes de la relacion: confianza, receptividad, disponibilidad,

empatia"™®

11.-"Necesidad de vivir segdn sus creencias y valores (factores que influyen)

Biofisolégicas: edad y etapa de desarrollo, integridad del sistema
neurcmuscular.

Psicologicos: emociones actitudes estados de anima perscnalidad de base,
pensamiento, inteligencia, percepcion puntual del entorno  (catastrofes,
enfermedades.

Socicculturales: cultura religion y creencias (sentido de la vida y de la muerte),
deseo de comunicarse con un ser supremo, deseo de vivir con una filosofia o
ideales personales nocién de trascendencia, influencias familiares y sociales,

{nabitos, aprendizajes, patrones y estructura de la comunidad)*!.

¥ GARCIA OP CITP 50
' FERNADEZ OP CIT P32
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"Datos de dependencia ¢ independencia

« Valores que ha integrado en su estilo de vida

= En gue medida estos valores se han alteradc por su situacion actual de
salud

e Se siente en paz consigo misma y con los demas
¢ Ritos que debe practicar de acuerdo a su religién

» Creencias religiosas significativas en ese momento™?
12.-“ Necesidad de trabajar y realizarse {factores que influyen)

Biofisiolégicos: edad, etapa de desarrollo, constitucién, capacidades fisicas.
Psicolégicos: emociones, personalidad de base, inteligencia, estado de animo.
Socioculturales: influencias familiares y sociales (habitos, aprendizajes, valores,
creencias, demandas sociales), cultura, educacion, rol, estatus, posibilidad de

realizar un trabajo satisfactorio™.

“Datos de dependencia o independencia

o Alteracion en el desempeiio del ral
» Baja autoestima siluacional
= Baja autcestima crénica

s Alteraciones de la autoestima™*

I GARCIA OP CIT P 88
* PFERNANDEZ OP CIT P 33
2 GARCIA OP CIT P 96
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13.-" Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas (factores que
influyen)

Bicfisioldgicos: edad, etapa de desarrollo, constitucion, capacidades fisicas.
Psicalogicos: madurez personal, sensopercepcion, inteligencia, pensamiento,

emociones, motivacién, personalidad de base, humor de base, estado de animo,

autoconcepto.

Socioculturales: cultura, rol social (trabajo ocio), influencias familiares y sociales

(habitos, aprendizajes, estructura de recursos y servicios), estilo de vida™®.

"Datos de dependencia o independencia
« Intereses, pasatiempos y en general actividades recreativas que desarrolia
en su tiempo libre
« Cuando fue la ultima vez que participo en actividades de esle tipo
» El uso de su tiempo libre le proporciona satisfaccidn o algun otro tipo de
sensacion jcomo cual?
« Dispone de recursos para dedicarse a cosa que le interesen
» La distribucion de su tiempo, hay un lugar para la recreacion
» ¢la distribucién de su tiempo es equilibrada entre el trabajo y la
recreacion?"®
14 -"Necesidad de aprendizaje (factores que influyen)
Biofisioldgicos: edad, etapa de desarrollo, capacidades fisicas.
Psicologicos: emociones, capacidad intelectua!l, motivaciéon (significado  del
aprendizaje, importancia del conocer y aprender sobre si mismos), caracier
{activo, pasivo), estado de animo.
Socioculturales: educacién, nivel sociceconémico, estatus segun instruccion o
educacion, influencias familiares y sociales (habitos y aprendizajes, ambiente,

estructura social), raza, religidn, creencias de salud relacionadas con el sexo
masculino o femenino™’ .

7 FERNANDEZ OP CIT P35
** GARCIA OP CIT P 103
“ FERNANDEZ OP CIT P 36



Cliente de Enfermeria

El individuo central del dominio de enfermeria debe definirse en términos de
cuando un ser humano se convierte en cliente de enfermeria. Es sabido que cada
disciplina entiende al ser humano de manera sutiimente diferente. Los modelos
conceptuales y tedricos de enfermeria sugieren esta problematica.

El cliente de enfermeria se define como “...un ser humano holistico ¢ unitaric con
el ambiente, con necesidades, habilidad para interactuar y modificar al contexto,
habilidad para cuidar de si mismo y quien por sufrir una alteracién de salud o por
estar en riesgo experimenta desequilibrio o esta en riesgo de experimentar un
desequilibrio. El desequilibrio se manifiesta por la presencia de necesidades no
satisfechas, por la inhabilidad de cuidar de si mismo y por respuestas no

adaptativas”.”®

¥ BURAN DE VILLALOBOS Ma M Ciencia de enfermeria_Facultad de enfermeria Nacional de Colombia
1998 p,p 61- 90.
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2.5 CARACTERISTICAS DEL ADULTO MAYOR

El envejecimiento es un proceso complejo y dinamico con componentes

fisiologicos, psicalégicas y sociologicos inseparables e intimamente relacionados.

Con la vejez acontece una lentificacion progresiva y gradual de la conducta y el
funcionamiento, no todos los cambios funcionales en los ancianos se deben al

envejecimiento, algunos se deben a la enfermedad.

Los pacientes tienen el derecho a la autodeterminacion y a una toma de
decisiones independiente. Los pacientes son afectados por la interaccion de

factores fisiologicos, patolagicos, psicologicos, sociales, economicos Y
ambientales.

Varias partes del cuerpo humano comienzan a declinar a diferentes edades y se
deterioran a velocidad distinta. Los mecanismos basicos que subyacen a estos

procesos de declive y deterioro son desconocidos.

Integumento con la edad surgen cambios obvios en el integumento (piel, pelo,
ufas), estas modificaciones suelen preccupar en relacion a la autcimagen mas
gue con problemas fisicos graves. Son las arrugas, la sequedad, la perdida de
turgencia, el aumento de los picores cutaneos y de calvicie o de las entradas y
canas. La piel también se hace mas palida y con manchas y pierde su elasticidad.
Las ufas de los dedos de las manos y de los pies se hacen gruesas quebradizas,

y n las mujeres mayores de 60 afios aumenta el bello facial.

Estas modificaciones acompafan a la pérdida progresiva de tejido adiposo,
muscular y de fibras elasticas. Inicialmente el tejido graso se redistribuye desde
las extremidades a las caderas y al abdomen en esta edad. La pérdida

generalizada del mismo progresa junto a la atrofia muscular, creando una imagen

as



arrugada y consumida. Las prominencias dseas se hacen visibles, se desarrolla ia

papada y los parpados inferiores se hinchan. En la mujer anciana scn de menor
tamano y flacida.

Temperatura corporal

La temperatura corporal es menor en el anciano por la disminucion del
metabolismo. No es raro que tenga 35°C particularmente por la manana. Este
hecho tiene implicaciones para las enfermeras a la hora de valorar la fiebre por
ejemplo 37.5° C puede representar una fiebre marcada en algunos ancianos
aunque solo sea febricula en los adultos jovenes. Una de las reacciones de
compensacién normal a la disminucion de la produccion de calor es la contraccion
de los vasos sanguineos vy el tiritar. Debido a que en este grupo el reflejo de tiritar

es menor y no produce mucho calor con el metabolismo, tolera pobremente las

exposicicnes prolongadas al frie

Esqueleto

Con 1a edad aparece una ligera pérdida de estatura debidc a la atrofia de los
discos vertebrales. Esto puede exagerarse por la debilidad muscular produciendo
una postura encorvada y cifosis (joroba en la parte superior de la columna). La
osteoporosis, una disminucion de la densidad del hueso, junto a un aumento de la
fragilidad hace que el anciano sea propenso a las fracturas graves, algunas de las
cuales son espontaneas. Dado que la incidencia de esta patolegia es alta en las
mujeres ancianas, se estan investigando los efectos de la menopausia en el
esqueleto. Se cree que otras causas de esta enfermedad son la inactividad y la
ingesta inadecuada de calcio é la incapacidad para metabolizarlo en las
articulaciones de los anciancs aparecen algunos cambios degenerativos, gque

hacen que los movimientos sean mas rigidos vy restringidos.
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Musculos

Con el envejecimiento se produce una reduccion gradual en la velocidad, asi como
en la fuerza de las contracciones musculares o esqueléticas voluntarias. A lo largo
de la vida son evidentes grandes diferencias individuales en 1a eficacia musculér,.
El ejercicio puede reforzar a los musculos débiles y hasta los 50 afios estos
aumentan de tamafio y densidad. Después de dicho momento hay una

disminucion severa de las fibras que al final causa la apariencia deteriorada del
anciano.

Sentidos

La visidn: los cambio obvios dan la apariencia de que tienen un tamafio menor
debido a |a pérdida de grasa orbital, a fa lentitud del reflejo del parpadec y a la
laxitud de los parpados, especialmente del inferior, por la disminucién del tono
muscular. Otras madificaciones provacan la pérdida de la agudeza visual, de la
acomodacion a la oscuridad y a la luz tenue, de la vision periférica y a la dificultad
para distinguir los colores. A los cambios degenerativos que se dirigen hacia la
inflexibilidad relativa del cristalino se les llama presbicia (vista cansada). Cuando &l

cristalino de los ojos envejece se hace mas opace y menos elastico

El oido

La perdida del oido debido a los cambios de la edad, se denomina presbiacusia, la
pérdida gradual de este sentido es comun en el envejecimiento y mas ain entre
los hombres quizd porque estan con mas frecuencia en ambiente de trabajos
ruidosos. Generalmente este deterioro es mayor en el oido izquierdo que en el

derecho y mas para las frecuencias altas que para las bajas.

47



Otros sentidos las personas mayores tienen un sentido del gusto pobre y menos
estimulado por los alimentos. Las terminaciones gustativas estan en numero
reducido en fa lengua y en el bulbo olfativo. El equilibrio disminuye con la edad

produciéndose mayor incidencia de caidas y de accidentes en los ancianos.

Voz

Los cambios en la voz se presentan a lo largo de toda la vida debido a la
endurecimiento y a la disminucién de la elasticidad de los cartilagos laringeos.
Estos procesos culminan en la madurez; con el envejecimiento los musculos
laringeos se atrofian y las cuerdas bucales se destensan. La voz se hace mas
graduada, menos fuerte y con una gama de tonos mas limitada, las modificaciones

notables son: el habla mas lenta y el farfulleo.
Respiracion

La eficacia respiratoria disminuye con el paso de los afos. Los pulmones
contienen un volumen de aire menor, debido a los cambios musculo esqueléticos
en la pared toracica, que reducen el tamano de la misma. Que da una cantidad
mayor de aire residual después de la espiracién y disminuye la capacidad para
toser con efectividad por la debilidad de los musculos espiratorios. Las
secreciones mucosas tienden a solidificarse mas en el arbol bronquial, ya que la
actividad de lo cilios es menor. Por ello, la susceptibilidad a las infecciones en este

aparato es notable en este grupo humano.
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Circulacién sanguineo

La capacidad de trabajo del corazdn disminuye con la edad. Estc se hace
especialmente evidente cuando aumentan las demandas a los musculos cardiacos
como el ejercicio y el estrés emocional. Las valvulas de este drgano tienden a
hacerse mas rigidas y menos flexibles produciendo una alteracion en el llenado y
vaciamiento cardiacos ademas la funcion de bombear sangre es menor por los
cambios en las arterias coronarias que proporcionan progresivamente cantidades
menores de sangre a los musculos cardiacos todo ello se manifiesta por la fatiga
respiratoria que acompafa al ejercicio y el estancamiento de la sangre en las
venas sistémicas al mismo tiempo aparecen modificaciones de las arterias, la
elasticidad de las arteriolas se reduce debido al engrosamiento de sus paredes y a

los depositos de calcio en la capa muscular.
Digestion y evacuacion

El sistema digestivo se deteriora significativamente menos por el envejecimiento
que los demas aparatos ya se a mencionado la disminucion de los sentidos del
gusto y del olfatc que en parte contribuyen a la ausencia de apetito surge en
consecuencia una reduccion gradual de las enzimas digestivas, son: la ptialina de
la saliva que actia sobre el almidén; la pepsina y la tripsina que digieren las
proteinas y la lipasa, una enzima emuisionante de las grasas. La funcion digestiva
y la absorcion de los alimentos esta relativamente deterioradas la mayoria de los
ancianos tienen pocos dientes o llevan dentadura postiza y por elio tienen

dificultad para masticar los alimentos.

El estrefimiento es asi mismo frecuente, las funciones excretoras del riién son
menores con la edad el fluyjo sanguineo puede disminuir debido a la
arteriosclerosis, por lo que la funcion renal se deteriora con la edad; el numero de
neuronas funcionantes ( unidades basicas funcionales del rifon ) se reduce de

algun modo por lo que afecta a la filtracién renal son mas evidentes las
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alteracicnes que se relacionan con la vejiga urinaria, son comunes la urgencia y la
polaguiuria. En los hombres estas alieraciones con frecuencia estan causadas por

el aumento de tamafo de la prostata y en las mujeres, por ia debilidad de los

musculos que sujetan la vejiga.

Organos sexuales

En los hombres los cambios degenerativos en las gonadas son muy graduales. L.a
capacidad de los testiculos para producir espermatozoides se conservan en [0s
ancianos, aunque es progresivamente menor la cantidad que producen, en las
mujeres los cambios degenerativos de los ovarios se manifiestan por la

desaparicion de la menstruacion, durante la menopausia.

Sistema nervioso

El tipo de reaccion de la persona es mas lento con el envejecimiento debido a la

menos velocidad de la conduccion de las fibras nerviosas.

La enfermera debe desempefar un papel importante ayudando a los pacientes a
optimizar su salud y mejorar su calidad de vida, lograr su bienestar y facilitar su
desarrollo personal.

Deben ayudar al anciano a desarrollar sus potencialidades en lugar de abocar en

su deterioro, ser capaces de proporcionar, tanto al paciente como a su familia,
ensefianza, apoyo y referencias.

Una intervencién adecuada puede aumentar el grado de actividad e

independencia y reducir el aislamiento social.



El envejecimiento es un proceso universal, irreversible, que ocurre en todas las
especies aunque no necesariamente con el mismo ritmo, ya que es maodificable

por factores ambientales.

En nuestro pais la poblacion total de ancianos se ha cuadriplicado en los ultimos
45 anos y se espera que para el ano 2025 uno de cada ocho sea mayor de 60
afos.

Con relacion a la mortalidad de ancianos en México, tenemos que las primeras
causas de muerie en orden de importancia son las enfermedades del corazén,

tumores malignos y diabetes mellitus.

En aumento en los avances tecnolégicos y médicaos, la disminucion de la taza de
mortalidad, ha permitido que la esperanza de vida aumente, 72 anos para los
hombres y 77 anos para las mujeres segun datos de la sociedad de Geriatria y

Gerontologia de México.

CONSECUENCIAS PSICOLOGICAS Y SOCIOECONOMICAS

A consecuencia del aumento del promedio de vida hay un nimero enorme de
ancianos, en edad de ser pensionados y por tanto ne productivos y con ingresocs a

menudo insuficientes.

Ello explica el derrumbe psicologico que se observa con mucha frecuencia en los

jubilados que pierden interés por la vida y gran parte del prestigio de su posicién

econdmica y social.

En las familias patriarcales del pasado, el patriarca anciano vivia en el nucleo
familiar varias generaciones, era respetado y atendido por sus hijos y nietos
ademas realizaba pequefas labores domésticas. Por el contrario, en la sociedad
moderna el anciano se encuentra aislado y marginado desde los puntos de vista

psicologico, econtmico y social.
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Este hecho contribuye a la tendencia de los hijos a formar grupos familiares
autosuficienies con fragmentacion del nucleo familiar y, en poblaciones rurales, fa
inclinacion al tipo de vida urbana, pero sobre todo son determinantes las
diferencias e incomprensiones entre la vieja y la nueva generacion, la
incompatibilidad de caracteres y las costumbres diferentes por las que se ha

creado y difundido el término molesto de anciano, para definir este estado.

Otros factores mas explican asi mismo por qué en |a actualidad son mayores las

necesidades de asistencia al anciano, no sélo médicas si no también psicologicas
y econdmicas.

Familia patriarcal  (piramidal)

Nucleo familiar dnico, con todas las generaciones y el patriarca en la cima de la

piramide,

Asistencia a los ancianos de la familia.
Respeto a los ancianos y a su experiencia

Empleo de ios ancianos en labores domésticas.

Familia moderna

Fragmentacion del nacleo familiar.

Aislamiento de los ancianos, no son tolerados por los jdvenes (incompatibilidad,

habitos, etc).

Dificultades econdémicas, saciales y psicologicas del anciane aislade y marginado

(=]
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ALTERACIONES METABOLICAS COMUNES EN EL ADULTO MAYOR

El envejecimiento de la poblacidon es uno de los fendmencs sociales de mayor
impacto de este siglo, las tendencias de este incremento tienen diversas

manifestaciones, que plantean nuevas necesidades como son:

® Aumento de enfermedades cronico degenerativas y de incapacidades.
° Acelerado incremento poblacicnal de 85 y mas afios.
o Predominio de mujeres de edad avanzada.

Mas alld de ser un fendmeno demografico, las personas son las que envejecen y

las sociedades las que deben buscar formas adecuadas para responder a las

nuevas, demandas.

Minusvalidez y autosuficiencia: minusvalidez significa falta de autosuficiencia, o
sea, necesidad de ayuda. Un sujeto autosuficiente esta en condiciones de realizar
diversas actividades solo (levantarse de la cama, lavarse, vestirse, preparar el

desayuno, ordenar y limpiar la casa, salir, etc.).

La falta de autosuficiencia se manifiesta por una disminucion de la eficacia para
realizar esas actividades, y otras de la vida diaria, y trae en consecuencia la

necesidad de asistencia que caracterizan a los estados de minusvalidez.

Estas necesidades aumentan por la elevada frecuencia de minusvalidez en
ancianos y no solo se refieren a la asistencia médica, sino ademas, y sobre todo,a

la psicolégica y socioecondmica que también conciernen a les autosuficientes.



También se encuentran los llamados signos biohumorales del primer
envejecimiento, a menudo se trata de leves aumentos de alguno de los factores
de la  sangre, como el colestercl, el acido Urico. la glucemia y la coagulacion

sanguinea o de alteraciones con frecuencia minimas de la funcion respiratoria.
Alteraciones metabélicas comunes: Signos biohumorales:

Hipercolesterolemia
Hipercoagulacion
Hiperglucemia

Hiperuricemia
Enfermedad clinica;

Aterosclergsis
Trombosis
Diabetes
Gota

Estas alteraciones se encuentran en el limite entre o normal y lo patologico, es
decir, todavia no aparecen como enfermedades clinicas pero siempre son
importantes para predecir su posible evolucion: por ejemplo, hacia la diabetes

mellitus, gota, trombosis, insuficiencia cardiaca o respiratoria, etc.

En esta edad el organismo presenta en forma particularmente obvia el equilibrio

inestable que caracteriza a la fisicpatologia de la edad avanzada.

En la edad critica se encuentra en transicién de la edad adulta a la vejez
propiamente dicha y, por esta razén, es mas vulnerable a enfermedades, como un
motor que pasa de una velocidad a otra inferior cambiando el nimero de

revoluciones y semetiéndose a un esfuerzo especial.
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METODOLOGIA

El presente estudio de caso, cuenta con dos ejes: El primero es de caracter teorico
suspendo en el Modelo conceptual de Virginia Henderson y el segundo es de tipo
metodoldgico a través del Proceso Atencién de Enfermeria.

Se realizé con un cliente adulto mayor, el cual se le solicito su consentimiento
verbal, recurriendo a los aspectos éticos y legales en el manejo y uso de la

informacién y en beneficio del cliente.

Se llevo acabo en el el Hospital de Traumatologia Magdalena de Las Salinas

durante 12 dias y a continuacion se describe cada de las etapas del Proceso:

3. 1 Valoracion.

La valoracion se realizd por necesidades, recurriendo a los diferentes métodos,

técnicas e instrumentos.
a) Métodos
Se utiliz6 la entrevista, la observacion y el método clinico.

ENTREVISTA:

Esta fue de tipo abierta, mediante platicas, preguntas directas al cliente y a sus
familiares

Tipo Cerrada

Ademas se utilizo fa historia clinica para completar algunos datos faltantes



OBSERVACION

METODO CLINICO

Este método se utilizo para valorar la dimension biolégica de las necesidades.
b) Técnicas
c) Instrumentos

Los instrumentos utilizados fueron:

Hoja de valoracion de Necesidades (Anexo 1)

La historia clinica de enfermeria (Anexo 2

A continuacion se presenta cada uno de estos instrumentos con los datos del
cliente:
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HOJA DE VALORACION DE NECESIDADES
NOMBRE: M.C.M

EDAD: 70 anos

SEXO: Femenino

NECESIDADES BASICAS DE:
OXIGENACION
Subjetivo

Disnea debidoa edady peso

Objetivo

Registro de signos vitales y caracteristicas T/A 140/80,pulso 86, temp

36.7,resp 25.todo normal excepto la respiracion q son con dificultad y profundas

Tos productiva o seca seca
Estado de conciencia alerta

Coloracion de piel lechos ungueales - peribucales __piel ictérica y lechos

ungueales normales

Circulacién del retorno venoso sin compromiso

NUTRICION E HIDRATACION

Subjetivo

Dieta habitual consume dieta baja en fibra y poca agua
Numero de comidas diarias tres

Trastornos digestivos estrefdimiento

Tolerancia alimentaria, alergias __ ninguna



Problemas de masticacion y deglucion no

Objetivo

Turgencia de la piel acorde a su edad

Membranas mucosas secas

Caracteristicas unas y cabello ufias gruesas y cabello seco y maltratado
Aspecto de los dientes y encias amarillentos por el sarro, gingivitis
Tiempo de cicatrizacion retardado

ELIMINACION

Subjetivo

Habitos intestinales una vez cada dos dias

Caracteristicas de las heces duras

Historia de hemorragias, enfermedades renales, otros _ tiene problemas de

coagulacién e infeccién de vias urinarias

Hemorroides dolor al defecar, menstruar y orinar dolor al defecar

Objetivo

Abdomen caracteristicas prominente y blando

Ruidos intestinales disminuidos

TERMORREGULACION
Subjetivo
Caracteristicas de la piel seca

A que se considera que se deba a su edad y estado de salud

Estado mental bueno

59



USO DE PRENDAS ADECUADAS

Subjetivo

¢, Influye su estado de animo para la seleccion de sus prendas de vestir?

¢, Su autoestima es determinante a la hora de vestir? Si

¢, Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria? no

Necesita ayuda para la seleccién de su vestuario no
Objetivo
¢, Viste de acuerdo a su edad? _ si

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse __no

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
Subjetivo

Frecuencia de aseo cada dos dias

Momento preferido para el bafio por las mafana
¢, Cuantas veces se lava los dientes al dia? Dos veces al dia

Aseo de manos antes de comer y después de eliminar a veces

si

Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higienicos no

Obijetivo
Aspecto general limpio
Halitosis no

Estado del cuero cabeliudo sin alteraciones
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EVITAR RIESGOS
Subjetivo
¢ Qué miembros componen su familia de pertenencia? Hijo e hija

¢ Cdmo reacciona ante una situacion de urgencia? Llama por teléfono a sus hijos

¢ Conoce las medidas de proteccion de accidentes? si

¢, Realiza controles periddicos de salud recomendados? si
Objetivo

Deformidades congénitas no

Condiciones de ambiente en su hogar tranquilo

NECESIDAD DE COMUNICARSE

Subjetivo

Estado civil viuda, afos de relacién 40 afos

Vive sola

Otras personas que puedan ayudar sus familiares
Rol en estructura familiar ama de casa

¢ Cuanto tiempo pasa sola? Todo el dia

Objetivo

¢Habla claro? si, ;Confuso? no

Audicion disminuida, comunicacion verbal adecuada
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NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES
Subijetivo

Creencias religiosa evangelista

¢ Su creencia religiosa le genera conflictos personales? no
¢ Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir? Si
Objetivo

¢ Permite el contacto fisico? si

NECESIDAD DE TRABAJAR Y RELIZARSE

Subjetivo

Estado emocional __ deprimida

Objetivo

Trabaja actualmente no vive de su pensién

Tipo de trabajo domestico, riesgo de trabajo el que se genera dentro del hogar

¢ Cuanto tiempo le dedica a su trabajo? Cinco horas
NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

Subijetivo

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre  caminata, lectura, ver t.v,

reune con amigas ademas de escuchar musica.

Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de su necesidad si
Existen recursos en su comunidad para su recreacion  si
Objetivo

¢Rechaza las actividades recreativas? No
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¢ Su estado de animo es apatico, aburrido, participativo? Sociable
NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Subjetivo

Nivel de educacion secundaria, problemas de aprendizaje ninguno

Limitaciones cognitivas  ninguna
Objetivo

Estado emocional deprimida, memoria reciente  conciente en sus tres esferas

MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Subjetivo |

Actividades en el tiempo libre caminata, lectura, escucha musica, ver t.v.
Objetivo

Estado del sistema musculo — esquelético, fuerza deteriorada a causa de la
caida

Capacidad muscular, tono, resistencia, flexibilidad afectada

Posturas  semi fowler y decubito dorsal, ayuda para la de ambulacion no, pero

posteriormente requerira de una andadera.

Dolor en el movimiento si presencia de temblores  si
Estado emocional depresiva.

DESCANSO Y SUENO

Subjetivo

Horario de descanso  cinco, padece de insomnio si
Horas de suenfo siestas dos, ayudas no

¢ Se siente descansada cuando se levanta? no
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HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

NOMBRE: M.H.M RELIGION: Evangelista
EDAD: 70 ORIGINARIO DE: Mex DF
SEXO: Fem RESIDENCIA: D.F

OCUPACION:  Hogar ESTADOQ CIVIL: Viuda

ESCOLARIDAD: Secundaria

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES

Padre y madre finados, desconoce causa,5 hermanos ,2 finados,5 hijos 2 finados

uno de ellos por asfixia neonatal, niega diabetes mellitus e hipertension arterial.

ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS
Habita en casa propia todos los servicios, alimentaciéon tres veces al dia
inmunizaciones completas, bafio cada dos dias y cambio de ropa diario toma dos

tazas de café al dia.Camina treinta minutos al dia en el parque gusta de ver TV por
la noche

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Cirrosis hepatica secundaria a hepatitis “c’ hace dos afos, tabaquismo y
alcoholismo por 30 afos. Histerectomia por miomatosis uterina Tiempos de
coagulacion retardados

PROBLEMA ACTUAL

Imposibilidad funcional de miembros inferiores a causa de una caida causandole
fractura de cadera derecha transtrocanterica, doior a la palpacion y limitacion de

arcos de movilidad pasiva. Resultados de laboratorio(hb 10.8 hto 32, plaquetas
143 000, tpt 33, gluc 77)

64



Posterior a haber obtenido la informacion se organizo en necesidad y se clasifico
en las siguientes dimensiones: bioldgica, psicolégica, social — cultural y espiritual.

(anexo 3)

De primera instancia se hizo un analisis general de las necesidades (anexo 4)

Ya teniendo el analisis general se jerarquizaron las necesidades y se analizaron
en forma particular, de tal manera que en el trabajo solo se prestan aquellas en las
que se ayudo al cliente. En el y de acuerdo a las cuatro dimensiones que sefala
Henderson, se determino, el diagnéstico de enfermeria, la causa de dificultad (faita
de fuerza, falta de voluntad y de conocimientos) lo cual ayudo a elegir el rol de
enfermeria (suplencia, ayuda y acompanamiento) que requiere; en varios de los
casos se tuvo que recurrir a mas de un rol.

A partir de este analisis de integraron los diagnosticos de enfermeria (anexo 5)

Diagnostico de enfermeria

El diagnostico de enfermeria es un juicio clinico que describe los problemas que

afectan las necesidades del cliente.

Los diagnosticos fueron reales y potenciales

Para su estructura se utilizo el formato PES

Se utiliza para facilitar y elaborar un diagnostico de enfermeria mediante un

conector problema (P), se relaciona con una causa o etiologia (E) manifestada por

signos y sintomas (S)
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También se recurri6 a los diagnésticos de la NANDA, los cuales tienen
congruencia tedrico con Henderson debido a que ambos derivan de la Teoria de

Necesidades.

Planeacion

Con base a los diagndsticos de enfermeria se llevo acabo [a planeacion de
intervenciones las cuales fueron de tipo: independientes, dependientes e
interdependientes. Para cada diagnostico se establecid un objetivo, meta y
criterios de evaluacion.

Ejecucién

La ejecucion de los cuidados de enfermeria se llevaron acabo recurriendo a los
conocimientos y habilidades con que cuenta la pasante de enfermeria; en algun
momento cuando la enfermara no contaba con la habilidad o la experiencia
recurrié a otra enfermera experta o a otro profesional

Evaluacion

Para la evaluacion de los resultados se considero el objetivo, los criterios de
evaluacion y la meta trazada y con base a ello se retroalimento el plan de
atencién.

66



L]
]

DIMENSIONES O FACTORES DE DIFICULTAD

INICIALES DEL
CLIENTE : MCM

FECHA:

NECESIDAD AFECTADA: Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

deambulacion.

BIOLOGICA PSICOLOGICA SOCIAL CULTURAL
1.- Alteracion en la 1.- Muestra temore | 1.- No poder
movilizacion. intranquilidad por caminar con sus
pensar que no amigas, en la tarde
volvera a caminar hacia la iglesia
por si sola.
2.- Dolor en herida 2.-Temor ala
Qx, relacionada con | 2.- Se siente inutil dependencia del
el movimiento por no poder hacer | familiar y cuidadora
sus movimientos por | para realizar sus
si sola, a causa del | actividades
dolor. biolégicas como
moverse y comer.
3.- No hay buena 3.- Miedo a que la
coagulacion. herida se abra y se
infecte.
4 .- Incontinencia 4.- Le causa 4 .- Se apena al
urinaria y impotencia no poder | pedir el cémodo al
estrefimiento. controlar la miccién, | personal de-
e incomodidad no enfermeriay a su
poder evacuar. familiar del sexo
masculino.
TOTALMENTE INDEPENDIENTE [ ] FFUERZA | R SA%L[E:JCM
ITE DEPE : Y ! y
PARCIALMENTE DEPENDIENTE % E.Dgég:géﬁ\dlENTOS % R. ACOMPANAMIENTO

Paciente senil con alteracion en su necesidad de movimiento
relacionada con su fractura de cadera manifestada por falta de
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CONCLUSION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA

'No [ Necesidad | TD [PD |
1 |Oxigenacién X
2 |Nutricidén e hidratacidn X
'3 |Eliminacién B X
4 |Moverse y mantener una | X .
| |buena postura. |
|5 |Descanso y suefio X
6 |Uso de prendas de X
vestir adecuadas
7 "Termofregulaciéau X 1B
'8 |Higiene y proteccién de X -
la piel
9 |Evitar peligros 1 X
10 | Comunicarse RE o
11 | Vivir segun las | X )
creencias y valores B -
12 |Trabajar y realizarse X
[T————— T R e %
13 ' Jugar y platicar en X
actividades recreativaSJ
14 Aprendizaje o - X |

I: INDEPENDIENTE

TD: TOTALMENTE DEPENDIENTE

PD: PARCIALMENTE DEPENDIENTE
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PLAN DE ATENCION

"META

INTERVENCION RITERIOS EVALUACION
DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION E)E
EVALUACION
Ayudar a que Realizar curacién | Debido al traumatismo que sufrio | Al término La
cicatrice la de herida la paciente y a ala intervencion | de ocho dias | cicatrizacién
herida quirurgica. quirargica se produjo una herida | se pudo de la herida
adecuadamente corporal es decir, una ruptura de la | observar una | fue
en ocho dias. continuidad de la piel y del hueso, | herida limpia | satisfactoria
es importante que el enfermero | y conbuena | ya que nose
brinde un tratamiento a la herida | cicatrizacion. | encontr6
mediante prevencion y control de indicio de
la infeccion, la mejoria del estado infeccion y los
nutricional ~ del  paciente y tejidos se
proporcionar tratamiento topico restablecieron
que proporcione un entoxno optimo correctamente.
para la cicatrizaciéon. No hay que
olvidar que la asepsia es necesaria
para la prevencion de la infeccion
ya que una herida infectada retrasa
la cicatrizacion debido a que las
bacterias tanto endoégenas (del
propio paciente), y exoégenos {fuera
del paciente pueden  causar
infeccion de la herida
Favorecer y Vendaje Los vendajes y las sujeciones El vendaje El tener
activar la sirven para dar soporte a una herida | dio seguridad | vendaje dio
circulacion de por ejemplo una fractura, y proteccién | mayor
los miembros inmovilizar una jesién a la paciente | seguridad a la
inferiores y dar (dislocacién), aplicar presion (por | permitiendo | paciente lo
seguridad a la ejemplo los vendajes elésticos su cual ayudo a
persona. ejercen presion en las extremidades | recuperacion. | su pronta
inferiores para mejorar el retorno recuperacion.

venoso), fijar un aposito (para una
herida quirurgica, sujetar férulas de
inmovilizacion, para retener el
calor, cuando se colocan
correctamente los vendajes
producen bienestar, seguridad y
pueden prevenir lesiones.
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Aumentar la Ejercicios que la | El gjercicio es la contraccion La actividad | Debido a la
capacidad fisica | fisioterapeuta activa y relajacion de los fisica ayudo | actividad
para dar fuerzay | indico. musculos; los ejercicios se pueden | a la paciente | fisica la
resistencia a los clasificar en funcion del tipo de para paciento fue
musculos y contraccion muscular (isoténica, | aumentar su | recobrando la
huesos isométrica o isocinética, y segiin | fuerza al movilidad y
afectados.Ensefiar la fuente de energia (aerdbica y movilizarse. | aumento su
el uso de anaerobica). La paciente puede autoestima.
andadera y realizar ejercicios isotonicos en la
muletas. cama como empujar o tirar de un
objeto estacionario, utilizar un
trapecio para levantar el cuerpo de
la cama, levantar las nalgas de la
cama empujando con las manos
contra el colchén y empujar el
cuerpo a una posicion sentada.
Los ejercicios isotonicos
aumentan la fuerza y el
rendimiento muscular y pueden
mejorar la funcién
cardiorrespiratoria o bien puede
realizar ejercicios isométricos que
son Utiles para fortalecer los
miusculos de los brazos como
preparacion para caminar con
andadera y posteriormente con
muletas si asi lo desea.
Ayudar a la Cambio de Los cambios de posicion sirven Alayudara |La
paciente para que | posicidn. para evitar en ese tipo de la paciente movilizacion
se sienta cémoda. pacientes ancianos ulceras por para que no | fue favorable
decubito y también dar la mayor | estuvieraen | yaquela
comodidad para el paciente una sola paciente
posicién se | manifestd
evitaron mejoria.
contracturas

musculares y
la ulceras por
decubito.
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CONCLUCIONES

1) ¢ Qué impacto tuvo la ayuda hacia el cliente?

El impacto fue satisfactorio pues fue un cliente que se fue de alta hospitalaria, a
los 12 dias de estancia, con menos dudas mas tranquila y con muchas de ganas
de regresar a su rehabilitacién para poder caminar poco a poco, como antes de la

fractura y tomar medidas de seguridad adecuadas.

2)¢ Qué impacto ha tenido esta experiencia de formacion hacia uno?

Fue bueno porqué tuve la oportunidad de conocer mas de cerca las necesidades
que requeria mi cliente, en ese preciso momento de su dolor y asi poder ayudar a
satisfacerlas. Cuando se brindan cuidados generales especificos al mismo tiempo
la mejora es mas rapida y evidente y uno como profesional de la salud se siente
alagado, tranquilo y satisfecho cuando uno observa que el cliente va
evolucionando dia con dia gracias a los cuidados de enfermeria que brinde.

No fue facil porqué es dificil tratar con personas que no conocemos y gue no estan
ahi por gusto, en mi caso me toco un cliente adulto mayor y como sabemos son
personas que no tienen mucha paciencia pero sabiéndolas tratar y explicandoles
todas sus dudas o incertidumbres ayudandoles a cumplir sus necesidades son
personas que saben agradecer con sinceridad.

Como profesional nos podemos llevar experiencias buenas o malas, pero lo

importante es mejorar con cada cliente que tengamos a cargo.

3)¢Con base a esta experiencia que piensa uno si las enfermeras trabajaran asi?

Pienso que si todos y todas aplicaramos nuestros conocimientos tal cual debe ser
y nos comprometiéramos a trabajar realizando un plan de cuidados por lo menos a
dos o tres pacientes nos dariamos cuenta que no es tan dificil brindar cuidados de
enfermeria y asi poder conocer mas cerca de nuestra profesion para poder crecer

y aprender sobre cosas elementales del ser humano.
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ANEXO |

HOJA DE VALORACION DE NECESIDADES

NOMBRE:
EDAD:

SEXO:

NECESIDADES BASICAS DE:
OXIGENACION
Subjetivo

Disnea debido a

Objetivo

Registro de signos vitales y caracteristicas

Tos productiva o seca

Estado de conciencia

Coloracidn de piel lechos ungueales - peribucales

Circulacion del retorno venoso

NUTRICION E HIDRATACION
Subjetivo

Dieta habitual consume

Numero de comidas diarias

Trastornos digestivos

Tolerancia alimentaria, alergias

Problemas de masticacién y deglucion
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Objetivo

Turgencia de la piel

Membranas mucosas

Caracteristicas unas y cabello

Aspecto de los dientes y encias

Tiempo de cicatrizacion

ELIMINACION
Subjetivo

Habitos intestinales

Caracteristicas de las heces

Historia de hemorragias, enfermedades renales, otros

Hemorroides dolor al defecar, menstruar y orinar

Objetivo

Abdomen caracteristicas

Ruidos intestinales

TERMORREGULACION
Subjetivo

Caracteristicas de Ia piel

¢ Se siente descansada cuando se levanta?

Estado mental




USO DE PRENDAS ADECUADAS

Subjetivo

¢Influye su estado de animo para la seleccion de sus prendas de vestir?
¢ Su autoestima es determinante a la hora de vestir?

¢ Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria?

Necesita ayuda para la seleccién de su vestuario

Objetivo

¢, Viste de acuerdo a su edad?

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
Subjetivo

Frecuencia de aseo

Momento preferido para el bafo

¢ Cuantas veces se iava los dientes al dia?

Aseo de manos antes de comer y después de eliminar

Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos
Objetivo

Aspecto general

Halitosis

Estado del cuero cabelludo
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EVITAR RIESGOS
Subjetivo

¢ Qué miembros componen su familia de pertenencia?

¢ Cbémo reacciona ante una situacion de urgencia?

¢ Conoce las medidas de proteccidon de accidentes?

¢ Realiza controles periodicos de salud recomendados?

Objetivo

Deformidades congénitas

Condiciones de ambiente en su hogar

NECESIDAD DE COMUNICARSE

Subjetivo

Estado civil , afos de relacion

Vive con

Otras personas que puedan ayudar

Rol en estructura familiar

¢, Cuanto tiempo pasa sola?

Objetivo
¢, Habla claro? , ¢ Confuso?
Audicién , comunicacién verbal

NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES
Subjetivo

Creencias religiosas

¢ Su creencia religiosa le genera conflictos personales?
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¢Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir?

Objetivo

¢ Permite el contacto fisico?
NECESIDAD DE TRABAJAR Y RELIZARSE

Subjetivo

Estado emocional

Objetivo
Trabaja actuaimente

Tipo de trabajo , riesgo de trabajo

¢ Cuanto tiempo le dedica a su trabajo?

NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS
Subjetivo

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre

Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de su necesidad

Existen recursos en su comunidad para su recreacion

Obijetivo

¢Rechaza las actividades recreativas?

¢ Su estado de animo es apatico, aburrido, participativo?

NECESIDAD DE APRENDIZAJE
Subjetivo

Nivel de educacion , problemas de aprendizaje

Limitaciones cognitivas

Objetivo
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Estado del sistema nervioso , brganos de los sentidos

Estado emocional . memoria reciente

MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA
Subjetivo

Capacidad fisica cotidiana

Actividades en el tiempo libre

Objetivo

Estado del sistema musculo — esquelético, fuerza

Capacidad muscular, tono, resistencia, flexibilidad

Posturas . ayuda para la deambulacion

Dolor en el movimiento presencia de temblores

Estado emocional

DESCANSO Y SUENO

Subjetivo
Horario de descanso , padece de insomnio
Horas de sueno siestas ., ayudas
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ANEXO 2
HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

NOMBRE: RELIGION:
EDAD: ORIGINARIO DE:
SEXO: RESIDENCIA:
OCUPACION: ESTADO CIVIL:
ESCOLARIDAD:

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES

ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

PROBLEMA ACTUAL
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ANEXO 3

DIMENSIONES O FACTORES DE DIFICULTAD

FECHA:
INICIALES DEL
CLIENTE
NECESIDAD AFECTADA:
BIOLOGICA PSICOLOGICA SOCIAL CULTURAL
ST | |
TOTALMENTE INDEPENDIENTE 1 FFuERZA 1 g. f\L\J{lLL[E)EKJCL-\
PARCIALMENTE DEPENDIENTE % E:;gégzgz\‘%n;mos % R: ACOMPANAMIENTO

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
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ANEXO 4

CONCLUSION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA

- I ]
No | Necesidad IND TD PD |
1 |Oxigenacion _ _4
2 |Nutriciodon e hidratacidn o
3 [Eliminacién | o !

— | [ — |
4 |Moverse y mantener una

buena postura. | N
Descanso y suerio

5
6 |Uso de prendas de o %_“_ N ‘
vestir adecuadas ‘

7 |Termorregulacién .

. S — = |
8 | Higiene y proteccidn de '
la piel - w

|

N I I _seio=ser ol
|
|
|

9 |Evitar peligroé

10 |Comunicarse

11 |Vivir segun las T
creencilas y valores L___
12 |Trabajar y realizarse

113 ' Jugar v platicar en _ : f
actividades recreativas ‘ ’

14 |Aprendizaje ‘__ }
I :

1: INDEPENDIENTE
TD: TOTALMENTE DEPENDIENTE
PD: PARCIALMENTE DEPENDIENTE
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ANEXO 5

PLAN DE ATENCION

| META INTERVENCION [ FUNDAMENTACION CRITERIOS
DE ENFERMERIA DE
- EVALUACION

EVALUACION
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