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1. INTRODUCCION

Al inicio de la historia de Enfermeria los cuidados enfermeros estaban enfocados en
sblo seguir y ejecutar las érdenes de los médicos, y los cuidados eran asistir a la

persona como una enfermedad especifica.

A través de las décadas los Cuidados Enfermeros se tornan con un desarrollo
cientifico, bajo una metodologia lo que convierte a Enfermeria en una arte, ciencia y

disciplina independiente de las demas ciencias.

Gracias al desarrollo de diferentes Modelos y Teorias Enfermeros el quehacer
cotidiano de Enfermeria se desarrolla bajo una metodologia que es dinamica,
sistematica, flexible e interactiva, que permite aplicar de manera integral los cuidados;
por tal motivo el siguiente Proceso Atencion de Enfermeria esta basado en el Modelo

de Virginia Henderson y utilizando la taxonomia de la NANDA

El Proceso Atencién Enfermeria se aplica a una persona Adulta en Plenitud a través
de todas las etapas que requiere para la aplicacion del mismo. Se hace referencia del

modelo utilizado, tiempo y material requerido.

Es importante enfatizar que para la realizacion de este trabajo cuento con el permiso
de utilizar el nombre real de la persona lo cual se hace con ética profesional.
En este trabajo se incluyen las conclusiones y sugerencias del aprendizaje obtenido, la

bibliografia consultada y anexos.



2. OBJETIVO GENERAL

Integrar los conocimientos adquiridos en la formaciéon académica como en la practica
para brindar cuidados de Enfermeria con la aplicacion del Proceso de Atencion
Enfermeria, de las necesidades basicas de Amparo con base en el modelo de Virginia

Henderson.

Objetivos especificos:

¢+ Establecer una atencion integral e individualizada, continua y de calidad a través
del Proceso Atencion de Enfermeria.

¢ Identificar oportunamente posibles complicaciones a través de la ensefanza

¢ Proporcionar informacién a la persona acerca de su padecimiento.

¢ |Informar y ensefarla a manejar una serie de cuidados que pueden fomentar y
mejorar su estado de salud.

¢ Fomentar el bienestar de Amparo en base a las intervenciones de Enfermeria
con un fundamento cientifico.

¢ Detectar oportunamente datos de alarma como signos y sintomas que indiquen
riesgos de infeccion.

¢ Coadyuvar a lograr un afrontamiento del padecimiento en forma positiva para

ellay la familia de forma positiva y optimista.



3. METODOLOGIA.

Para la elaboracion de esta investigacion se consultaron y revisaron diferentes fuentes
bibliograficas como del Internet con el objetivo de reafirmar, unificar lineamientos y
conocimientos acerca del contenido del Proceso Atencién de Enfermeria (PAE)
basado en el modelo de Virginia Henderson, ademas de las reuniones con la asesora
de manera presencial y por el correo electrénico de forma continua para la revision del
trabajo.

Se selecciond a una persona que tuviera la disponibilidad de participar en el desarrollo
del Proceso Atencion Enfermeria la cual me permite utilizar su nombre real como ya lo
he mencionado.

Fue una gran ventaja para el desarrollo del proceso la cercania domiciliaria, lo que
favorecié el acceso a las visitas frecuentes de 1 a 2 horas dos veces a la semana
durante 4 semanas y el posterior seguimiento del caso, se hizo hincapié que los datos
obtenidos serian confidenciales.

La valoracién se realizo utilizando el instrumento de valoracion de Necesidades de
Virginia Henderson (anexo1), a través de la entrevista directa a la persona.

En la segunda etapa después del analisis se elaboraron los Diagnésticos de
Enfermeria de acuerdo a las necesidades basicas y los problemas que se detectaron
siendo estos reales y de riesgo de acuerdo a la Taxonomia de la NANDA y también
con los lineamientos de las Interrelaciones NANADA, NOC y NIC.

En la tercera etapa después de detectar las necesidades se ejecutan las intervenciones
de Enfermeria previamente planeadas con el unico objetivo del cuidado integral de
Amparo.

En la cuarta etapa se planean y ejecutan las intervenciones de Enfermeria las cuales
se elaboran con el objetivo de favorecer el cuidado integral.

En la quinta etapa se evalua el progreso del cuidado, el grado de resolucion obtenido a
través de los cuidados proporcionados, se fomenta el aprendizaje y educacion para

que ella contribuya a mantener un buen estado de salud.



4. MARCO TEORICO

4.2. Antecedentes historicos de enfermeria

Las actividades organizadas de proteccion de la salud individual y colectiva, han ido
evolucionando a lo largo de la historia de la humanidad remontandose incluso a la
época pre cristiana.

Desde los albores de la humanidad esta vinculada la Enfermeria con el cuidado de la
alimentacion, la supervivencia, el parto y los cuidados del recién nacido especialmente
en las culturas primigenias, siguiendo los criterios de la division sexual, del trabajo y
ocupandose la mujer de los cuidados que hoy se dice que son los propios de
Enfermeria, mas tarde se le considera hechicera o chamana, la bruja, la sacerdotisa, la
diosa especializada en la curacion.

Se puede establecer cuatro grandes fases de la Enfermeria: tribal doméstica, (en tribus
de zonas subdesarrolladas), religiosa — institucional (controladas por la religion),
preprofesional y profesional’.

A consecuencia de la Revolucién Industrial surge el Desarrollo Cientifico y tecnologico
lo que repercute en la medicina espectacularmente en la Fisica y la Biologia y por
ende se inicia la busqueda del factor causal de la enfermedad

Por lo anterior la asistencia sanitaria fue curativa e individual, y variaba segun la clase
social del enfermo.

La nueva concepcidén de Enfermeria surge como consecuencia de la preocupaciéon de
diversos grupos sociales que abogan por el establecimiento de sistemas de cuidados
de naturaleza diferente.

El Pastor Luterano Teodoro Fliedner y su esposa cambiaron el concepto de
Enfermeria, trabajando en la reforma de carceles, su triunfo consistié en incorporar a la
obra a un grupo de ex -presas recuperadas socialmente para atender a los pobres y
enfermos., y la preparacion de las diaconisas, las diaconisas de Kaiseriswerth fueron
preparadas con una organizacién y un sistema de aprendizaje innovador que fue

copiado por otros paises.

Este instituto influyo, indirectamente, en otras personas como en Florence Nightingale y

en paises de Europa y Latinoamérica, y mas tarde al resto del mundo

'Siles, José. Fundamentos Historicos de la Enfermeria. 1999 P21



Florence Nightingale (12 de mayo 1820 -13 agosto 1910 en Florencia ltalia) fue la
verdadera pionera de la profesionalizacion inicia las artes literarias de la disciplina, la
organizacion de la profesionalizacion y la educacion formal de Enfermeras?
Su interés social fue el cuidado del enfermo y se dedica a la Enfermeria y la reforma de
los hospitales.
En el Siglo XX se inicia el proceso de la profesionalizacion de Enfermeria basado en el
espectacular desarrollo cientifico en la atencion ciudadana, con un mayor nivel
formativo y la perdida de la identidad profesional (con el alejamiento del enfermo).
La creacion de colegios especiales contribuye a elevar el nivel profesional y la
unificacion de titulos, se crean especialidades con orientacién muy heterogénea.
Enfermeria se enmarca como disciplina y con un nuevo concepto de salud y las
nuevas pautas de atencion individual y grupal.
Destacan las asociaciones internacionales como la ANA 1965, (Asociacion Americana
de Enfermeria), contribuye a la profesionalizacion y la autonomia de Enfermeria.
Surgen Enfermeras investigadoras como Peplau, Henderson inician sobre los
contenidos tedricos de los contenidos de Enfermeria, al mismo tiempo Enfermeras
docentes como Ida J. Orlando que describe métodos de trabajo propios de la actividad
profesional.
La actividad del cuidar se convierte en una disciplina diferente a otras profesiones,
Dos factores que intervienen en la profesionalizacién
Factores formales:

¢ Aparece el CIE (consejo Internacional de Enfermeras).

¢ E.E.U.U. inicia en la formacion de Enfermeras universitarias.
¢ Las Normas legales respaldan juridicamente las actividades de Enfermeria
Factores sociales:

¢ La concepcion holistica del hombre- determina una mayor complejidad del
cuidado.

¢ Cambio en el concepto de salud- enfermedad dirige el cuidado a la promocion
de la salud y a la atencion en la enfermedad.

¢ Favorecen la aparicion de problemas de salud que requieren mas actividades de
cuidar.

¢ La funcién social de Enfermeria y la responsabilidad de la profesion la es

actividad cuidar.

? Garcia Martin, Catalina Historia de la Enfermeria_Evolucion Historica del Cuidado Enfermero , 2001 p238



Las actividades de Enfermeria estdan avaladas por distintas Organizaciones
Internacionales.

La OTl y la OMS definen Enfermeria como:

“El Enfermero/a es una persona que ha completado un programa de educacién basica
en Enfermeria y esta calificada y autorizada para ejercer la Enfermeria en su pais™.
Muchas tedricas tratan de definir a la Enfermeria como una disciplina a partir de

diferentes ramas del saber humano y a la vez aportando conocimiento a la ciencia.

DEFINICION DE ENFERMERIA.

“‘Enfermeria es el arte y la ciencia del cuidado integrado y comprensivo en el cual, la
Enfermera junto con la persona, se benefician de estos cuidados, identifican metas
comunes, para realizar y mantener la salud.””

Esta definicidn incorpora los cuatro conceptos de Enfermeria: persona, entorno, salud y
Enfermeria (Fawcet 1984).

Enfermeria: Es el arte y la ciencia del cuidado y comprensivo.

Arte por percibir el significado del momento para la persona que ella cuida, para
entender y actuar.

Ciencia. Porque incorpora conocimientos cientificos para describir y explicar
pronosticar y describir componentes del cuidado.

Cuidado integrado: incorpora lo biopsicosocial del individuo dentro de su mundo Unico.

Cuidado comprensivo: valora y considera las diferentes experiencias que la persona

confronta con el fin de entender estas experiencias y ganar fuerzas para movilizarse
hacia un estado de salud.

Persona como una o mas seres humanos, representa un todo unico y complejo
definido como la integracion e interrelacion entre aspectos bioldgicos, fisicos,
psicoldgicos, sociales, econdmicos y espirituales.

Entorno: es el mundo unico de cada persona en el cual se desenvuelve en el cual se
movilizan las fuerzas de salud.

Salud se define como un estado de bienestar bioldgico, fisico y socioecondmico de

acuerdo a tiempos y circunstancias cambiantes.

*Op cit, p 170
4 GRINSPUN, Doris. “Identidad Profesional, Humanismo y Desarrollo Tecnolégico” En Antologia Sociedad , Salud y

Enfermeria. 2006 P.227



Desde el marco disciplinar el objetivo de la Enfermeria es la prestacion del Cuidado,
entendiendo como cuidado: Segun Collier “Cuidar es un acto de vida que significa una
variedad de actividad infinita de actividades dirigidas a mantener la vida y permitir la
continuidad y la actividad dirigidas a mantener la vida permitir la continuidad y la
reproduccion. Es un acto individual, dado por uno mismo, en el momento que la
persona adquiere al autonomia, igualmente es un acto reciproco con otra persona
temporal o definitivamente, tienen necesidad de ayuda para asumir sus cuidados de
vida.” ®

El cuidado se organiza en forma ordenada y sistematizada, cualquier acto de
Enfermeria se fundamenta con acontecimientos cientificos entendiendo que el hombre

es el sujeto de la disciplina de Enfermeria a través del Proceso Atencion Enfermero.

4.2 PROCESO ATENCION ENFERMERIA

Es un proceso de brindar cuidados humanistas centrados en el logro de objetivos de
forma eficiente (Alfaro, 1999).

El profesional de Enfermeria utiliza sus opiniones, conocimientos y habilidades para
diagnosticar y tratar la respuesta del cliente a los problemas reales o potenciales de la

salud.

Caracteristicas.

Es un método porque es una serie de pasos mentales que le permiten organizar a la
Enfermera su trabajo y solucionar problemas relacionados con la salud de los usuarios
y para el otorgamiento de los de los cuidados.

Es sistematico por estar conformado por cinco etapas que obedecen a un orden logico
y conducen al logro de resultados (valoracion, diagnéstico, planeacion, ejecucion y
evaluacion).

Es humanista por considerar al hombre un ser holistico, como la suma de sus partes y
qgue no debe fraccionarse.

Es intencionado por centrar el logro de los objetivos permitiendo guiar las acciones
para resolver las causas de los problemas o disminuir los factores de riesgo, al mismo
tiempo que valora los recursos (capacidades), el desempefio del usuario y el de la

propia Enfermera(o).

* Collier,M:F. Promover la vida ,Madrid, 1993 p 79



Es dinamico por estar sometido a diferentes cambios que pertenecen a la naturaleza
propia del hombre.

Es flexible porque puede aplicarse en diversos contextos de la practica de la
Enfermeria y adaptarse a cualquier Modelo o Teoria de Enfermeria.

Es interactivo por la interaccion humano - humano con el usuario y para recordar y
lograr objetivos comunes.

Con esto se busca la identidad profesional al brindar una atencion de calidad al trabajar
con una metodologia que requiere diferentes habilidades del pensamiento.

“el Proceso Enfermero complementa lo que hacen los profesionales de otras disciplinas
al centrarse en las respuestas humanas” (Alfaro 1999:10).

El Proceso Enfermero se centra en respuestas humanas, con desarrollo de
pensamiento critico, analitico, cientifico, humanistico que compromete al individuo,
familia y comunidad para formar parte en el proceso del cuidado, mantener o recuperar

la salud.

Etapas del Proceso Enfermero.

Valoracién: Reune la informacion necesaria referente al usuario familia y comunidad
con el fin de identificar la respuestas humanas Yy fisiopatoldgicas asi como los recursos
(capacidades) con los que se encuentra.

Diagnéstico: Consiste en el analisis de la informacion obtenida para emitir un juicio,
critico sobre el estado de salud del usuario, familia y comunidad.

Planeacion: desarrollo de un proyecto donde se establece objetivos y acciones a
predecir, prevenir y tratar problemas relacionados con la salud.

Ejecucion: llevar a la practica el plan mediante las acciones que conducen al logro de
los objetivos establecidos.

Evaluacion: permite determinar el proceso del usuario, familia y comunidad para el
logro de los objetivos y valorara las competencias de las Enfermeras en el desarrollo

de las etapas anteriores lo que posibilita hacer las modificaciones necesarias.

Beneficios del Proceso Enfermero.
« Agiliza el diagnéstico y tratamiento de los problemas de salud reales y
potenciales.
% Desarrolla un plan eficaz y eficiente, tanto en términos de sufrimiento humano

como de gasto econdémico.



o,

s Evita que se pierda de vista el factor humano.
« Promueve la flexibilidad y el pensamiento independiente

+ Adapta las intervenciones al individuo (no unicamente a la enfermedad).

4.3. MODELOS CONCEPTUAL DE VIRGINIA HENDERSON.

Virginia Avenel Henderson.

1897 — 1996.

Bibliografia®

Virginia naci6 en 1897 en Kansas city (Missouri). Siendo la quinta de 8 hermanos paso
su infancia en Virginia ya que su padre ejercia la abogacia en Washington D.C.

Se gradud en 1921 en la Army School of Nursing de Washington. Y se especializd
como Enfermera docente.

Henderson vividé una larga trayectoria profesional como autora e investigadora Como
profesora .en los anos que fue profesora del Teachers College reescribié la cuarta
edicion del textbook of the Principles and Practice of Nursing de Bertha Hamer,
publicado en 1939. La quinta edicion de este texto aparecié en 1955 y contenia la
definicion de Enfermeria de la propia Henderson.

En su obra de Natural League for Nursing, editada en 1966 describe su concepto sobre
la funcion unica y primigenia de la Enfermeria, este libro fue impreso en 1991 por la
Nacional Langue for Nursing.

Por tres factores decisivos recopilo su propia definicion de Enfermeria, primer lugar
como revision del Textbook of the principles and Practice of Nursing fuente que le
permitidaclarar la funcion de las Enfermeras, segundo lugar como miembro del comité
de la conferencia regional del National Nursing Council en 1946; sefiala que en aquel
informe refleja” su punto de vista modificado por las opiniones de otros miembros del
grupo. Finalmente, Henderson se interesé por el resultado de cinco afios de
investigacion de la asociacion de la ANA se intereso sobre la funcion de la Enfermera
y no se mostré completamente satisfechacon la definicion que adopto al respecto dicha
asociacion 1955.

Henderson calificaba su trabajo como definicion no como teoria.

® MARRINER, Tomey A. Raile Alligood M. Modelos y Teorias en Enfermeria.1999. P99



A lo largo de su trayectoria recibio mas de nueve titulos doctorales honorificos como
miembro honorario de la American Academy of Nursing de la Association of Integrated
and Degree Courses in Nursing. Londres Inglaterra, Recibié el premio Mary Tolle
Wright Founders de la Sigma Theta Tau Internacional por su labor de liderazgo, uno de
los mas altos honores de esta sociedad. En la convencion de la American Nurses
Association (ANA), recibié una mencion de honor especial por su contribucion a la
investigacion, la formacion y la profesionalizacion en la Enfermeria a lo largo de toda su
vida.

Esta tedrica de Enfermeria incorporo los principios fisiolégicos y psicopatologicos a su
concepto de Enfermeria. Permanece activa 1980 como asociada emérita de
Investigacion en Yale.

Su modelo conceptual. Define la Enfermeria como un arte y una ciencia, que tiene un

papel estelar.

Principales conceptos y definiciones.

Enfermeria: Henderson definié Enfermeria en términos funcionales.

La unica funcion de la enfermera consiste ayudar al individuo sano o enfermo, a
realizar las actividades que contribuyen a su salud o recuperacion (0 una muerte
tranquila), que llevaria a cabo sin ayuda si contara con la fuerza, voluntad o
conocimientos necesarios, haciéndolo de tal modo que se facilite la consecucion de
independencia lo mas rapidamente posible’.

Salud: Nos da una definicion propia de salud, en sus escritos comparo la salud con la
independencia .En la sexta edicién The principles and Practice of Nursingcita diferentes
fuentes entres ellas las de la OMS. Interpretaba la salud como la capacidad del
paciente de realizar sin ayuda los 14 componentes del cuidado de Enfermeria. Tal
como se declar6 se trata mas bien de la calidad de la salud que de la propia vida, ese
margen de vigor mentalffisico, lo que le permite a la persona trabajar con la mayor
eficacia y alcanzar el nivel de satisfaccion vital en sus mas altas cotas.
Independencia/Dependencia y causas de la dificultad.

Virginia Henderson considera que las personas tienen determinadas capacidades y
recursos reales como potenciales, para lograr su independencia y la satisfaccion de

sus necesidades con el fin de mantener en estado éptimo la salud. Cuando esto no es

7. Marriner,Tomey A.Raile Alligood. M. Modelos y Teorias en Enfermeria. En Antologia Fundamentacion Teérica
para el cuidado P102



posible aparece una dependencia, segun Henderson son de tres causas: falfa de
fuerza, falta de conocimiento, o falta de voluntad.®
Concepto de independencia.
‘la capacidad de la persona para satisfacer por si misma sus Necesidades Basicas, es
decir, llevar a cabo las acciones adecuadas para satisfacer las necesidades de acuerdo
con su edad, etapa de desarrollo y situacién.”
Concepto de Dependencia.
» Es la ausencia de actividades llevadas a cabo por la persona con el fin de
satisfacer las 14 necesidades.
» Puede ocurrir que se realicen actividades que no resulten adecuadas o sean
insuficientes para conseguir la satisfaccion de las necesidades.
Las causas de la dificultad.

Falta de fuerza .Fuerza no solo es la capacidad fisica o habilidad mecanica de las

personas, sino también la capacidad del individuo para llevar a término las acciones
pertinentes a las situaciones lo cual vendra determinado por el estado emocional,
estado de las funciones psiquicas, capacidad, intelectual. Etc.

Falta de conocimiento Relativo a las propias cuestiones de salud y situacion de

enfermedad., la propia persona (autoconocimiento) y sobre los recursos propios y
ajenos disponibles.

Falta de voluntad Incapacidad o limitacion de la persona para comprometerse en una

decision adecuada a la situacion y a la ejecucion y mantenimiento de las acciones
oportunas para satisfacer las 14 necesidades.

La presencia de estas tres causas o de alguna de ellas puede dar lugar a una
dependencia total o parcial, asi como temporal o permanente.

Entorno. Tampoco da una propia definicibn Acude al Webster's New Collegiate
Dictionary de1961, en el que se define entorno como el conjunto de todas las
condiciones e influencias externas que afectan a la vida y al desarrollo de un
organismo.

Persona (paciente). Pensaba en un individuo que necesita asistencia para recuperar
su salud o independencia o una muerte tranquila, y que el cuerpo y el alma son
inseparables. Asi, contempla al paciente y su familia como una unidad.

Senala 14 necesidades basicas del paciente que abarca todos los componentes de la

asistencia de Enfermeria. Estas necesidades son las siguientes:

8 Fernandez Ferrin, Carmen, et all .El Proceso Atencién Enfermera Estudio de Casos. 1993. Pp 5, 6,7



. Oxigenacion.

. Nutricién e hidratacion.

. Eliminacion.

. Moverse y mantener una postura adecuada.
. Descanso y suefio.

. Usar prendas de vestir adecuadas.

. Termorregulacion.

0o N o o B~ WODN -

. Higiene y proteccion de la piel.

9. Evitar peligros.

10. Comunicarse.

11. Vivir segun sus creencias.

12. Trabajar y realizarse.

13. Jugar y participar en actividades recreativas.

14. Aprendizaje.

Supuestos principales.

De las publicaciones de Virginia se han extraido los siguientes supuestos:

Enfermeria.
% Su unica funcion es ayudara al individuo sano o enfermo.
% Actua como miembro de un equipo médico.
+« Actua al margen del médico pero apoya su plan si existe un médico encargado.
+ Una Enfermera debe tener nociones de biologia como de sociologia
% Valorar las necesidades humanas basicas.
% Los 14 componentes del Cuidado de Enfermeria abarcan todas las funciones
posibles de Enfermeria.
Persona (Paciente).
% Las personas deben mantener el equilibrio fisiolégico y emocional.
% El cuerpo y la mente de una persona no se deben separar.
++ El paciente requiere ayuda para conseguir la independencia.
« El paciente y su familia constituyen la unidad.
% Las necesidades del paciente estan incluidas en los 14 componentes de

Enfermeria.



% La salud es la calidad de vida y fundamental para el funcionamiento humanao.

+ La salud requiere independencia e interdependencia.

+ Favorecer la salud es mas importante que cuidar al enfermo.

% Toda persona conseguira estar sana o mantendra un buen estado de salud si

tienen la fuerza, voluntad o conocimiento necesario.

Entorno.

s Las personas sanas pueden controlar su entorno, pero la enfermedad puede
interferir en dicha capacidad.

+ Las enfermeras deben formarse en dicha seguridad y proteger a los pacientes
de lesiones mecanicas, minimizar los accidentes a través de consejos.

% Los médicos se sirven de las observaciones de Enfermeria.

% Las Enfermeras deben conocer las costumbres y practicas religiosas para

valorar los riesgos.

Afirmaciones Teéricas

Se establecen tres niveles en la relacion Enfermera .Paciente desde una relaciéon muy
dependiente a la practica independiente.

La Enfermera como sustituta del paciente.

La Enfermera como auxiliar del paciente.

La Enfermera como compariera del paciente.

En una enfermedad grave la Enfermera se convierte en una sustituta de las carencias
del paciente para ser completo, integro, independiente, debido a la falta de fortaleza
fisica, voluntad y conocimiento.

Henderson dice en estado de convalecencia la Enfermera auxilia. Afirma que
independencia es un término relativo nadie es independiente de los demas, pero nos
esforzamos por alcanzar una independencia sana, no una independencia enferma.
Como compariera la enfermera y el paciente formulan un plan de asistencia. Con
independencia del diagndstico existen unas necesidades basicas que pueden estar
matizadas por otras circunstancias como la edad, el caracter, el estado de animo,
posicion sociocultural, la capacidad fisica e intelectual, estados patolégicos.

Henderson afirma que la enfermera puede modificar el entorno siempre que lo

considere indispensable.
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La Enfermera y el paciente siempre trabajan por un objetivo, ya sea la independencia o
la muerte tranquila, una de las metas de la Enfermera es mantener la vida cotidiana de
la persona lo mas normal posible, otro fin importante es favorecer la salud. Henderson
afirma que se saca mayor partido de ayuda de una persona a aprender como mantener
su salud.

Ejercicio Profesional.

Henderson veia al paciente como una persona que requeria ayuda para lograr la
autosuficiencia. Asi la practica de la Enfermeria es una labor independiente de los
meédicos, segun reconocié ella misma.

Hizo principal hincapié en el arte de Enfermeria y sefalé la existencia de 14
necesidades basicas en los pacientes que requieren cuidados. Sus principales
contribuciones se refieren a la definicion de Enfermeria, la esquematizacion de las
funciones auténomas de esta disciplina, la insistencia en los objetivos de
interdependencia, de cara al paciente y a la elaboracién de los conceptos de
autoayuda.

Henderson manifiesta que para que una Enfermera ejerza su profesion de forma
experta y aproveche los métodos cientificos para mejorar las técnicas, necesita contar
con un tipo de formacién que solo se imparte en las escuelas superiores y

universidades. Su obra es una Filosofia de la Enfermeria.

4.4. Adulto en plenitud.

El concepto de adulto en plenitud esta considerado para las personas de 60 a 80 afnos
de edad.

En la Asamblea Mundial del Envejecimiento organizada por la OMS, 1982, adoptan el
término de “viejo como toda persona de 60 afios edad y mas™.

Desde un punto de vista negativo el envejecimiento es un proceso de deterioro o
decadencia de la salud fisica y mental, de las capacidades intelectuales y las
relaciones sociales.

Con un enfoque positivo el envejecimiento reduce muchas de las responsabilidades
cotidianas y la capacidad solo para prestarle atenciéon a los asuntos de alta prioridad
entre las personas de la misma edad. Las personas mayores responden a la realidad
de un futuro finito o limitado al ignorar muchos de los detalles inconcientes de la vida y

canalizar sus energias en lo que en realidad es importante.

° Tomas, Linda. Atencion del paciente geridtrico. 1991.p 6
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En esta etapa se ve con claridad el proceso de envejecimiento, donde hay cambios

fisicos y psicosociales.

Fisico.
Corresponden al proceso biolégico de desarrollo del ser humano, el cual se produce a
varios niveles: molecular, tisular, organico, y sistémico.
Por ejemplo: desaparicion progresiva de la masa muscular, atrofia de los musculos
desgaste de tejidos, canas, calvicie, se intensifican las arrugas, disminucion de la
movilidad, disminuye la agudeza visual y auditiva, mucho mas sensible a los cambios
corporales del entorno.
En la mujer cambios hormonales, la menopausia, en el hombre disminuye la
testosterona.
Se confronta con la realidad bioldgica y la acepta.
Desde el punto de vista psicolégico la esfera cognitiva en la capacidad de aprender y
pensar, los procesos cognitivos son mas lentos, la memoria a corto plazo se ve
afectada, los adultos en plenitud tienden a ser menos eficientes en el uso de
estrategias, pero si se les instruye a hacerlo, tienen mejor desempenio.
A esta edad existe una compensacion efectiva en una actitud serena y una adecuada
capacidad de juicio.
En la esfera psicoafectiva el efecto de la personalidad, como la capacidad de
adaptarse a las modificaciones que se presentan con pérdidas y modificaciones del
medio.
En lo social pasa de lo productivo a la dependencia econdmica.
Es de suma importancia conocer los anteriores aspectos para poder ubicar a la
persona con la que se esta trabajando, para lograr un mejor entendimiento de sus
necesidades de acuerdo a la etapa de vida.
Segun la teoria de la separacién social (Cumming y Henry)'™ es la explicacién que nos
sucede en términos sociales a medida que se envejece, se divide en tres aspectos:

1. Reduccion del espacio vital: a medida que se envejece, se interactua con menos

personas y se ocupan menos roles.
2. Aumento de la individualidad: en los roles que continlan existiendo, los
individuos de mayor edad estan menos gobernados por las reglas y las

expectativas estrictas.

" GROSS, Richard. Psicologia: la ciencia de la mente y la conducta. 1998. p. 650
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3. Aceptacion -inclusive adopcion —de estos cambios: se vincula de forma activa
en los roles y relaciones volviéndose mas introspectivo y alejandose de las
interacciones con los demas, el retraimiento es la mejor forma que se prepara
para envejecer o para una eventual muerte. La separacion es un proceso natural

mas que impuesto.

4.5. Afrontamiento.
Las consecuencias negativas del estrés son reguladas o mediadas por un proceso
denominado afrontamiento, proceso dinamico en respuesta a demandas objetivas y a
evaluaciones subjetivas de la situacion.
¢ Qué es afrontamiento?
Para Lazarus y Folkman, (1986) “afrontamiento es el conjunto de esfuerzos cognitivos y
conductuales orientados a manejar (reducir, minimizar, dominar o tolerar) las
demandas internas y externas de una determinada situacién estresante.
El afrontamiento ayuda a identificarlos elementos que intervienen en la relaciéon dada
entre situaciones de vida estresante y sintomas de la enfermedad” "".
Para la NANDA: afrontamiento inefectivo “es la incapacidad para llevar a cabo una
apreciacién valida de los agentes estresantes, para elegir adecuadamente las
respuestas habituales o para usar los recursos disponibles”."
Para Lazarus y Folkman afrontamiento poco eficaz es el deterioro de las funciones de
evaluacion y la regresion hacia los patrones mas primitivos, menos elaborados de la
conducta.
Hay cosas que podemos modificar, otras a medias y otras que no dependen de
nosotros. Por lo cual surgen dos formas complementarias de afrontamiento:
< Afrontamiento dirigido al problema. Orientado a su modificacion, al cambio de la
situacién hacia otro que no supone amenaza para el sujeto da lugar a una
autoevaluacion en sentido de eficacia, y a claros sentimientos de gozo.
« Afrontamiento dirigido a la emocion. El sujeto no modifica la situacion por no ser
posible en ese momento o en ningun momento. Se realiza una evaluacion de la
situacion, se valora el nivel de amenaza que significa, si realmente afecta
compromisos tan relevantes y hasta que punto podemos soportar la situacion, la
valoraciéon de otros compromisos de orden superior a los comprometidos en ese

momento. Este afrontamiento es parte de la aceptacion de la realidad, de la

"' Lazarus, R.S. Estrés y Procesos Cognitivos. 1986. p1024
2 NANDA Internacional, Diagndsticos Enfermeros: Definiciones y clasificaciones. 2005 pl15
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aceptacién de los recursos para modificarlas y en la valoracion de la virtud como

capacidad de tolerar y soportar.

4.6. Estrés.
¢ Que es estrés?
Son las interacciones del individuo con el medio ambiente, hay un desequilibrio entre
el reto y los recursos disponibles para encararlo de acuerdo a las exigencias que se le
impone™.
Etapas:
¢ Estimacion primaria. El individuo interpreta una situacion como amenazadora o
inofensiva.
¢ Estimacion secundaria. Examina la clase de accidn que se requiere asi como la
naturaleza de los recursos de que dispone para sortear la dificultad. La
percepcion y el grado de amenaza dependen del calculo de los recursos,
basados en la experiencia personal, en el ambiente con lo que realiza una
valoracion negativa o positiva.
Las dimensiones de estrés dependen de la interaccién del estresor y de las variables
bioldgicas, situacionales y personales.

O Variables personales, la eficacia personal disminuye con la inseguridad
en si mismo, aunque en realidad sepamos como afrontar el reto, a
menudo tememos hacerlo.

O Variables situacionales, las caracteristicas de acontecimientos vy
circunstancias productoras de tension son extremadamente variables de
acuerdo por su duracién, por su gravedad, por la predicibilidad, por
controlabilidad, por su inicio abrupto.

O Variables biolégicas, desencadena un sindrome de adaptacion en tres
etapas /a primera es una reaccion de alarma, asociada con la emocion:
dilataciéon de las pupilas, taquicardia, mayor secrecion de adrenalina,
segunda etapa, la de resistencia, el cuerpo se recobra del estrés inicial, y
empieza a afrontar la situacion, disminuye la actividad del sistema
nervioso simpatico, decrece la secrecion de adrenalina, se eleva la
secrecion de la corteza suprarrenal y de la hipdfisis, en la tercera etapa la

fatiga es el ultimo recurso del organismo.

% SMITH, Ronaldo. Psicologia. Fronteras de la conducta. 1984. p 577
14



El origen del estrés puede ser:

Por adaptacion situacional. Cuando las circunstancias ambientales exigen
conocimiento de un problema, planeacién y accion

Por adaptacion transicional: Los cambios ocurren de manera gradual, quiza el individuo
tienen la impresion de que la adaptacion es abrupta, pierde la oportunidad de planear

estrategias que le ayuden a ver todo como una experiencia positiva.

4.7. Angustia

Angustia proviene del latin angustiae, que significa estrechez

Sigmund Freud dice que la angustia es un estado afectivo y que la angustia es una

manifestacion de los instintos de conservacion del yo'™.

Freud divide a la angustia en dos tipos:

¢ Angustia real: reaccion a la percepcion de un peligro exterior, de un dafio
esperado y previsto, esta reaccion aparece entrelazada al reflejo de fuga
y podemos considerarla como una manifestacién del instinto de
conservacion del yo.
La unica actitud racional ante la amenaza de un peligro es la fuga, la
defensa o el ataque haciendo abstraccion de todo objeto.
¢ La angustia neurodtica. Esta angustia influye sobre los juicios del sujeto

elige las esperas y espia atentamente toda ocasion que pueda justificarla,
por lo que se califica como angustia de espera, prevé siempre las
eventualidades mas temibles, ve en cada suceso el presagio de una
desdicha se inclina siempre a lo peor cuando se trata de un suceso o
hecho inseguro.
Una segunda forma es la angustia neurética esta asociada a las fobias
La tercera forma de la angustia neurética plantea un enigma presentando
una absoluta carencia de relacion entre la angustia y un peligro cuya

amenaza la justifique.

4.8. Afliccién crénica
De acuerdo a la NANDA” la persona (familiar, cuidador o individuo con una enfermedad

o discapacidad cronica) presenta un patron ciclico, recurrente y potencialmente

"Sigmund, Freid, Obras Completas, Tomo II. 1981.
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progresivo de tristeza omnipotente en respuesta a una pérdida continua, en el curso de
una enfermedad o discapacidad”.'
Durante el envejecimiento sufrir alguna perdida de un ser querido, una enfermedad
cronica que afecte su calidad de vida se conoce como afliccion.
Etapas de la afliccion:

¢ Negacion, aturdimiento.

¢ lra, culpar a otros.

¢ Hacer promesas.

¢ Estado de animo de tristeza.

0

Aceptacion estar de acuerdo.

5 Op cit. P5
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5. APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

5.1. FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Amparo Cortés Martinez.
Edad 73 afios.

Peso 59 Kg.

Talla 150 cm.

Fecha de nacimiento 31 de diciembre de 1932.

Sexo: Femenino.

Estado civil: Casada.

Religion: Catdlica.

Ocupacion: Hogar.

Escolaridad: Sabe leer y escribir.

Fuente de informacion: Entrevista.
Fiabilidad (1-4) 3

Miembro de la familia/ persona significativa: Madre.



5.2. PRESENTACION DEL CASO.

Amparo originaria de Camotinchan pueblo perteneciente a Ixcapa de San Juan
(cabecera municipal) Oaxaca, reside actualmente en Cuernavaca desde 48 afios en
zona urbana, su casa esta construida por tabique y loza, cuenta con los servicios de
agua, luz, teléfono, drenaje, alumbrado publico, recoleccion de basura, cuenta con 2
recamaras, sala, cocina, bafio, corredor, jardin,

Vive con su esposo y sus dos hijas, zoonosis positiva convive con un perro. Habitos
higiénicos diario el bafo, aseo de la cavidad oral dos veces al dia, toxicomanias y
tabaquismo negados.

Desde hace 38 afos inicia con su padecimiento de diabetes mellitus tipo Il, como
consecuencia deriva en una neuropatia diabética a la cual se le deben las molestias
que mas la afectan como: el estrefimiento crénico.

Amparo controla sus niveles de glucosa con insulina (rapida e intermedia glargina) e
hipoglucemiantes orales (Bi-euglucén), su problema de estrefiimiento crénico con
laxantes orales como Agiolax (plantago ovata y sena angustifolia) y nopalin (nopal y
linaza).

Amparo se encuentra conciente, orientada, cabello canoso, bien implantado, agudeza
visual disminuida, lenguaje claro y coherente mucosas integras, hidratadas, piezas
dentales limpias, completas bien implantadas cuello sin adenomegalias, térax: campos
pulmonares limpios, abdomen globoso a expensas de paniculo adiposo, a la
auscultacién se encuentra peristalsis presente. Disminucion de la fuerza muscular 4/5,
en miembros toraxicos y en extremidades pélvicas 3/5, se observa en piernas con
dermatosis acronico (hiperpigmentaciéon de los miembros pélvicos por insuficiencia
venoso cronica), venas varicosas presentes.

Se exalta su optimismo y armonia con la que convive con sus familiares, y hacia ella

misma y la confianza que manifiesta tener en sus creencias religiosas.



5.3. CONCLUSION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA.

Necesi Grado Datos de dependencia | Fuente de la Dx. de Enfermeria
dad de dificultad
depen
dencia
Nutricién PD. Ingestiéon de alimentos | -Falta de | Riesgo de la
menor a la cantidad | fuerza disminucién de la
necesaria de la dieta ingesta de alimentos
-Falta de | relacionado con
voluntad adinamia
Elimina Disminucion de la Estrefimiento
cion motilidad intestinal -Falta  de | relacionado con la
fuerza disminucién de la
PD. Heces duras y secas | -Falta de | motilidad del tracto
conocimiento | gastrointestinal
Evacuaciones cada 2 o manifestado con
3 dias deposiciones fecales
cada 2 o 3 dias
P.D. Dolor durante la | -Falta de [ Riesgo de ansiedad
defecacion fuerza relacionada con
-Falta de | habitos de
Ansiedad y estrés por | conocimiento defecacion
no poder evacuar irregulares
normalmente
Termorre P.D. | Temperatura ambiente | _Falta de | Alto riesgo de dolor
gulacion fria fuerza en miembros
Dolor en miembros pélvicos relacionado
pélvicos cuando la con disminucién de
temperatura ambiental la temperatura
es fria ambiental.
Transpiracion normal
Moverse y| P.D. Disminucion de la | _Falta de | Deterioro de la
mantener movilidad normal fuerza movilidad fisica
una buena Debilidad muscular relacionada con
postura Mialgias cambios
Artralgias neuromusculares
Deambulacion limitada manifestados  con
con apoyo de un mialgias y artralgias
bastén
Descanso P.D. Mialgias Falta de | Deterioro del patrén
y sueio Dolor tipo punzante lo | conocimiento del suefo
cual interrumpe el ciclo relacionado con

de suefo

Nicturia

Ojeras

Insomnio

Bostezos

Refiere no descansar
Ingesta de
antineuriticos

alteraciones
neuromusculares
manifestado por
dolor, insomnio vy
quejas verbales de
sentirse cansada




Higiene y| P.D. | Refiere disminucion de | -Falta de | Riesgo del deterioro
proteccion la  sensibilidad en | fuerza de la integridad
de la piel miembros pélvicos cutdnea relacionado
con disminucion de
la sensibilidad.
Riesgo de deterioro
P.D. Presencia de | -Falta de|de la integridad
dermatosis acromica | fuerza cutdnea relacionado
por el deterioro tisular | -Falta de | con la alteracion de
en miembros pélvicos | conocimientos [ la perfusién tisular
en miembros
pélvicos
Evitar P.D. Disminucion de la | -Falta de | Riesgo de  sufrir
peligros agudeza visual fuerza caida relacionado
No realiza controles de | -Falta de [ con el deterioro la
glucosa capilar por si | conocimiento. | movilidad fisica.
sola.
Riego de caida
P.D. | Cuando se siente mal | -Falta de | relacionado con el
en ocasiones no | fuerza desequilibrio en los
realiza controles de | -Falta de | niveles de glucosa.
glucosa capilar. conocimiento
Necesidad P.D. | Uso cotidiano de batas | -Falta de | Riesgo de déficit de
de utilizar de dormir durante el | fuerza autocuidado en el
prendas dia. - Falta de | vestido relacionado
de vestir voluntad por la disminucion
adecuada de la motivacion del
S arreglo personal
Comunica P.D. Disminucion de la | -Falta de | Riesgo de
cion movilidad lo que | fuerza. asilamiento  social
disminuye. la | _Falta de | relacionado con la
posibilidad de visitar a | voluntad. falta de contacto
una amistad. frecuente de
Disminucion de la personas
agudeza visual. significativas.
Escucha musica
Ve television.
Trabajar P.D. No percibe ingresos | -Falta de | Sedentarismo
econdémicos. fuerza. relacionado con
Disminucion de la carencia de recursos
agudeza visual y de la (falta de dinero)
marcha. manifestado por
Ella no realiza sus rutina diaria de bajo
compras. contenido en
actividades.
Jugar y| P.D. Para la movilidad fisica | Falta de fuerza | Riego de déficit de
participar se apoyo en un bastén actividades
en Se acompafia de una recreativas
actividade persona para salir del relacionado con
S hogar deterioro de la
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recreativa movilidad fisica
S propio de la edad.
Aprendizaj P.D. Disminucion de la | -Falta de | Disposicion para
e agudeza visual conocimiento mejorar el
Refiere que desea afrontamiento
aprender mas acerca ineficaz con
del manejo de su respecto a su
enfermedad enfermedad

relacionado con el
mejoramiento de su
salud manifestado
con el interés de
aprender

*(I) Independiente (PD) Parcialmente dependiente (D) Dependiente.




5.4. DESARROLLO DE LAS ETAPAS DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

Necesidades de Oxigenacion.

Valoracion.

Datos que manifiestan independencia.

Presenta piel y mucosas rosadas.

Llenado capilar de 2.

Respiracion ritmica, regular, sin ningun tipo de esfuerzo.
Ejercicio aerdbico de bajo impacto, no refiere cansarse.
Estado de conciencia es activa reactiva.

FR de 20.

Temperatura de 36.5°C.

Datos que manifiestan dependencia.

No se observan.

Necesidad de Nutricion e hidratacion.

Valoracion.

Datos que manifiesten independencia.

Cabello escaso, hidratado, suave.

Boca la mucosa oral integra, encias sanas, dentadura completa, bien
implantada, sin problema aparente para morder o masticar.

URas cortas, con integridad conservada.

Buena capacidad para masticar y deglutir el alimento.

Piel hidratada, flacida, integra, lubricada.

La ingesta de los alimentos va de acuerdo a los permitidos en su dieta, pero a la
vez son de acuerdo sus usos Yy costumbres alimentarias sin exceder lo

permitido.

Datos que manifiestan dependencia.

K/
L4

K/
A X4

K/
£ %4

Cuando siente adinamia, solo ingiere complementos alimenticios en sustitucion
de comida (latas de glucerna).

Peso 59 Kg.

Talla 150 cm.



o,

+ Dieta habitual que se observo durante en 24 hrs.
Desayuno

*

% Kiwi (1 pza), carambolo (1pza), durazno, (1 pza chica)
% 250 ml de leche baja en grasas
% Queso panela con ejotes hervidos y picados
Colacién
13:30 a 13 hrs.
% Pepino en rebanadas con poca sal y limon con jitomate
Comida
+ Ensalada de lechuga con espinaca, aceite de olivo y una pizca de sal.
+ Pechuga asada (100mg.)
s 1 tortilla

% | vaso con agua simple

+ 1 taza con leche descremada con café (250ml)
% 1 vaso de té tibio
% 4 galletas habaneras integrales.
+ Ingesta de 10 vasos de agua durante el dia.
% Ardor al comer mucho picante.

% No le gusta comer las verduras del dia anterior.

Diagnéstico de Enfermeria.
Riesgo de disminucion de la ingesta de alimentos relacionado con adinamia.

Planeacion de Cuidados.
Objetivo:

e Amparo consumira una dieta equilibrada, apetecible, con buen sabor

fraccionada en quintos durante tres semanas.

Intervenciones de Enfermeria.
» Se sugiere seguir con una dieta para diabético individualizada para evitar
desequilibrios en los niveles de glucosa y evitar las adinamias.
» En los horarios de alimentacion si siente adinamia verifique sus niveles de

glucosa para cerciorarse que estén dentro de los rangos aceptables.



» Ensenar ejemplos de sustitucién de alimentos para estimular el apetito.

» Se ensena porque debe fraccionar el total de sus calorias.

> Ensenarle por medio de folletos y revistas para diabético como puede combinar
sus alimentos.

> Informarle acerca de la importancia y funcién de la fibra, porque debe ingerirla

» Se sugiere que prepare sus alimentos diariamente para que estén frescos y
apetecibles, o aderezarlos con condimentos naturales como: aceite de olivo, sus

alimentos para mejorar su sabor.

Evaluacion.
La sefiora Amparo al cocinar sus alimentos trata que sean apetecibles al servirlos y
tengan un sabor agradable, come de cuatro a cinco veces al dia, en poca cantidad
pero equilibrado, refiere que verifica mas seguido su glucosa capilar cuando se

siente mal.

Necesidad de Eliminacion.
Valoracién.
Datos que manifiestan independencia.
» Ruidos y motilidad presente a la exploracion.
» Habitos de eliminacion urinaria presentes sin alteracién, de 5 a 6 veces
amarillo claro en 24 hrs., por que bebe hasta tres litros de agua diario.

» La sudoracion va de acuerdo a su edad y actividad fisica.

Datos que manifiestan dependencia.
» Sus habitos de eliminacién fecal son cada dos a tres dias, de consistencia
dura, y posteriormente de consistencia liquida.
Uso de laxantes orales para favorecer la defecacion.
Refiere dolor en el ano durante la defecacion.
Cambios en el estado de animo cuando esta estrefiida.

Refiere adinamia y escalofrios en el momento de la defecacion.

YV V. V VYV V

Elevacion de la glucosa por estrés al no poder defecar (comprobado por
glucosa capilar durante el estrés sube a 280 mg/dl y al después de evacuar
disminuye a160 mg/dl).

» Nicturia 1 -2 veces.



» Cambios en el estado de animo, ansiedad, estrés y tristeza por no poder

defecar.

Diagnéstico de Enfermeria (1).

Estrefiimiento relacionado con disminucién de la motilidad del tracto gastrointestinal

manifestado con deposiciones fecales cada 2 o 3 dias.

Planeacion de los Cuidados.

Objetivo:

Propiciar la frecuencia de la defecacion, con heces mas suaves para disminuir el

malestar fisico durante las cuatro semanas.

Intervenciones de Enfermeria.

>

Se recomienda alimentos ricos en fibra, (verduras, frutas, semillas, cereales de
grano entero), que incluya en su dieta cereales como el all bran, que es rico en
fibra.

No cocine demasiado las verduras, cocinar al vapor y acitronar las verduras son
métodos excelentes para evitar que se degrade la fibra benéfica.

Se recomiendan disminuir los alimentos que favorecen el estrefimiento como
harinas refinadas como pastas y pan blanco Se fomenta la ingesta de alimentos
bajos en irritantes y grasas.

Dar a conocer la importancia de la ingesta abundante de liquidos durante el dia
para favorecer la evacuacion.

Tomar un vaso de liquido caliente (t&€, zumo de ciruela) 30 minutos antes del
desayuno.

Fomentar el incremento del ejercicio (ejercicios de miembros pélvicos y pedaleo
suave), caminatas matutinas o vespertinas.

Estimular el peristaltismo en la medida de lo posible mediante masaje abdominal
en sentido de las manecillas del reloj de 4 a 5 veces durante el dia.

Ingerira laxantes orales por indicacion médica.

Si es necesario aplicara un enema evacuante con ayuda de alguno de sus
familiares, a los cuales se le ensefiara de manera clara y sencilla como realizarlo.

Se recomienda que trate de ir al bafio cada vez que sienta el célico de defecacion.



» Se recomienda que trate de ir al bafio a la misma hora para reacostumbrar a su
intestino a evacuar a cierta hora del dia.

» Acudir periodicamente al medico.

Evaluacién

Mediante el ejercicio pélvico, el masaje que estimula el peristaltismo y acudir al bafio
cuando siente el cdlico de la defecacion ha disminuido considerablemente el
estrefiimiento, las deposiciones mas suaves y con ello mejora el estado de animico

de Amparo.

Diagnostico de Enfermeria (2)

Riesgo de ansiedad relacionada con habitos de defecacion irregulares

Planeacion de los Cuidados
Objetivo:

* Amparo disminuira su ansiedad al lograr que sus evacuaciones sean mas

frecuentes.

Intervenciones de Enfermeria.

» Apoyo emocional mediante la escucha activa al exteriorizar sus sentimientos
cuando ella lo desee con su familia para lograr disminuir su ansiedad y estrés.

> Se le informara de forma clara y sencilla que su intestino ha diminuido su
movimiento pero que existen diferentes formas de propiciar la defecacion a
través de ejercicios intestinales, ejercicios fisicos, dieta rica en fibra, ingesta
abundante de agua y el uso de laxantes orales por indiccion médica.

» Ultilizara la terapia de ejercicios de respiracion y relajacion para poder disminuir

su ansiedad.

Evaluacion
Amparo logra disminuir el estrés y ansiedad, al entender por que se estrifie y comenta
que durante dos semanas que ha llevado nuestras sugerencias, refiere que ha

disminuido su estrés, ansiedad y angustia.



Necesidad de Termorregulacion.
Valoracion.
Datos que manifiestan independencia.

% Temperatura corporal de 36.5°C acorde a su estilo de vida y edad.

%

% No exposicion brusca de temperatura.

7
L X4

Piel rosada, tibia, transpiracion minima de acuerdo a su edad (73 afios) y su
estilo de vida.
% Uso de vestimenta de algodon que funciona como aislador de la temperatura

ambiental.

7
L X4

Se acopla facilmente a los cambios de temperatura.
Datos de dependencia.
% Refiere inquietud y molestias en las rodillas cuando disminuye la temperatura

ambiental por las noches.

Diagnéstico de Enfermeria.

Alto riesgo de de dolor en miembros pélvicos relacionado con la disminucion de la

temperatura ambiental.

Planeacion de los Cuidados.
Objetivo:

» Ensefar a Amparo que la labilidad de la temperatura de su cuerpo es inherente

a los cambios fisioldgicos propios de la edad y evitara la exposicion al frio

cuando descienda la temperatura ambiente.

Intervenciones de Enfermeria.

» Explicar de forma clara y sencilla la labilidad de la temperatura va de acuerdo a
los cambios biolégicos propios de la edad.

» Se aconseja tratar de no exponerse a temperaturas frias, como evitar corrientes
de aire cerrando ventanas.

» Se recomienda usar ropa de algodon que cubra sus piernas y sobre todo sus
rodillas como calcetas altas, para aislar el frio y mantenerse caliente.

» Usara mantillas cuando este acostada o en reposo en sus momentos de ocio

» Realizara ejercicios con las piernas para que con el movimiento se produzca

calor.



Evaluacion.

Amparo durante el clima frio mantiene su temperatura corporal templada (36.5°C), la

cual verifica con un termémetro de manera axilar demas de usar ropa que le proteja y

abriguen para mantenerse comoda y tibia.

Necesidad de Moverse y mantener una buena postura.

Valoracion.

Datos

Datos que manifiesten independencia.

Nivel de energia medio.

Realiza actividades de la vida diaria en casa (sobre todo en la cocina y en el
jardin).

Mantiene un estado emocional armonico.

Le gusta ser autosuficiente a medida de sus limitaciones.

Obedece y ejecuta 6rdenes con ritmo y habilidad de acuerdo a las limitaciones

que son propias de la edad.

que manifiestan dependencia.

Realiza pocas actividades de limpieza en su hogar de acuerdo a sus limitaciones
fisicas.

Hay limitacion en la fuerza muscular para la marcha.

Movimientos coordinados en lo que piensa y hace.

Manifiesta mialgias y artralgias ponerse de pie de estar sentada o acostada y
van disminuyendo al continuar la marcha.

Limitacién de la movilidad para algunas actividades recreativas.

Ejecuta la marcha con el apoyo de un baston en distancias cortas o no
cotidianas.

Cambios degenerativos musculo esqueléticos propios de la edad lo que limita

subir y bajar escaleras o rampas con destreza.

Diagndstico de Enfermeria.
Deterioro de la movilidad fisica relacionado con cambios neuromusculares manifestado

por mialgias y artralgias.



Planeacion de los Cuidados.

Objetivo:

Elaborar un programa de actividades que Amparo pueda llevar a cabo de
acuerdo a sus aficiones, gustos e intereses personales para que pueda ejecutar
por necesidad o placer considerando sus limitaciones fisicas durante las cuatro

semanas.

Intervenciones de Enfermeria.

» Se explicara que sus limitaciones para moverse son propias de la edad.

» Fomentar los ejercicios que realiza Amparo en forma frecuente a cualquier hora
y cualquier dia de la semana en casa.

> Informar de la importancia de utilizar calzado suave, amplio y comodo.

» Utilizar calcetines con los zapatos.

» Se recomiendan los cuidados e higiene que debe tener con su calzado como
mantenerlo limpio y seco lo cual lo lograra con el apoyo de su familia.

» Cambiarse el zapato dos veces al dia para evitar la humedad de los pies.
.(@anexo 2)

» Lubricar, hidratar con cremas especiales como dermatolégicas (ej. Diabem) y
mantener limpios y secos los pies.

> Vigilar la presencia o signos de heridas o lesiones cutaneas.

» Limar las unas en vez de cortar.

» Asistir periodicamente a la revision medica.

> Informar, ensefiar e incluir a la familia en el cuidado de la higiene de los pies
para mantener la integridad cutanea, asi mismo en la realizacidon del ejercicio,
con lo anterior se favorece la movilidad.

» Utilizar puntos de apoyo para caminar o banarse (barandales, baston etc.).

Evaluacion.

Amparo realiza su ejercicio de acuerdo a lo planeado, se desplaza con la ayuda de un

baston, y en su bafio hay un barandal como punto de apoyo, asi como la vigilancia

estrecha de la salud de sus pies para mantener la deambulacion sin problema.



Necesidad de Descanso y sueno.
Valoracion.
Datos que manifiestan independencia.
» Concilia el suefio en forma natural.
» Toma siestas y descansa durante el dia en un lapso de 20 a 30 min., dos veces
al dia.

» Se sienta en su jardin para descansar.

Datos que manifiestan dependencia.
» Por las noches se despierta por mialgias y dolor tipo punzante, lo que interrumpe
el ciclo de suefio.
» Se para a orinar lo que incrementa el ciclo de vigilia.
» Toma medicamento (Lyrica 75 mg.) para que le ayude a disminuir el dolor
neuromuscular.
» Adinamia matutina refiere no descansar.
» Ojeras.
» Insomnio.
>

Bostezos.

Diagnéstico de Enfermeria.

Deterioro del patron del suefio relacionado con alteraciones neuromusculares
manifestado por dolor, insomnio y quejas verbales de sentirse cansada.

Planeacion de los Cuidados.

Objetivos:
» Amparo tratara de descansar y dormir lapsos de mayor calidad durante la noche
o siesta durante el dia para dormir y descansar a través de diferentes

alternativas.

Intervenciones de Enfermeria.
» Manejo del dolor a través de la medicamentos antineuroliticos y analgésicos
orales prescritos.
» Aumentar el afrontamiento positivo hacia el dolor.

» Favorecer la distraccidon con musica suave para relajarse.



» Antes de dormir realizar ejercicios respiratorios y de relajacion para disminuir el
malestar muscular.

» Toma de un bafio con agua tibia antes de dormir para propiciar la relajacion
muscular

» Se sugiere que la ingesta de liquidos sea hasta las 21:00hrs para evitar la
nicturia , asi podra disminuir la prolongacion de la vigilia, como disminuir la
ingesta de café por la noche para eliminar los excitadores nerviosos.

» Incluir a la familia para que traten de disminuir los ruidos demasiado fuertes

mientras ella duerme.

Evaluacién
Amparo comenta que realiza sus terapia de relajacion por las noches antes de dormir
lo que le ayuda a aminorar el dolor, en ocasiones logra conciliar el suefio por tiempo

prolongado y la adinamia matutina disminuye.

Necesidades de usar prendas de vestir adecuadamente.
Valoracién.
Datos que manifiestan independencia.
» Escoge por si misma sus prendas de vestir.
Escoge de manera coordinada sus prendas de vestir.
Se viste y desviste por si sola

Usa zapatos anchos, comodos, y limpios adecuados a su estilo de vida y salud.

>

>

>

» Cambio de calzado dos veces al dia

» Usa ropa correcta de acuerdo al evento familiar o sitio donde debe asistir.
» Usa ropa adecuada de acuerdo al clima.

>

Usa ropa limpia.

Datos que manifiestan dependencia
» Pone mas atencion si asiste a reuniones o sitios especiales.
» Uso de batas de dormir para uso cotidiano durante el dia.

» Uso matutinos hasta medio dia de chaleco y/o suéter.

10



Diagnéstico de Enfermeria.

Riesgo de déficit de autocuidado en el vestido relacionado por la disminucion de la

motivacion del arreglo personal.

Planeacion de los Cuidados.

Objetivo:

Amparo se estimulara a poner mayor interés a su arreglo personal cotidiano solo

por el gusto de hacerlo durante tres semanas.

Intervenciones de Enfermeria.

> Se le informa que el arreglo personal cotidiano refleja su estado de animo real.

» Se enfatiza la importancia de utilizar prendas de vestir de algodén para evitar
irritaciones y/o alergias por el material de la prenda.

» Se recomienda el uso de ropa comoda que no haya nada que interfiera con la
adecuada circulacion sanguinea.

» Utilizar ropa abrigadora sobre todo en época de frio que le cubra las rodillas
para evitar o disminuir molestias.

» Se utiliza el uso del sombrero para evitar calor directo en su cabeza cuando
camine.

» Fomentar el uso de calzado ancho, comodo y cerrado cuando realice las
caminatas matutinas o vespertinas, cambiarse dos veces al dia con objeto de
evitar rozaduras o friccion del zapato con la piel.

Evaluacion.

Se observa que Amparo aplica un poco mas de cuidado a uso de ropa dentro de su

hogar y refiere que ya cambia sus zapatos dos veces durante el dia.

Necesidad de higiene y proteccion de la piel.

Valoracion.

Datos que manifiestan independencia.

>
>
>
>

Piel rosada, suave, hidratada flacida por la edad.
Piel limpia con olor agradable.
No se observan lesiones cutaneas.

Cabello limpio, suave, escaso, bien implantado.

11



» Unfas, orejas, nariz limpia.

» Cavidad oral limpia sin lesiones, dentadura limpia, completa y bien implantada,
mucosas limpias, hidratadas y rosadas.

» Aseo bucal dos veces al dia (por las mafianas y por las noches).

» Aseo de manos antes y después de ir al bafo.

» Lubrica la piel de su cuerpo de 3 a 4 veces al dia y una crema especial para
sus pies, aceite de almendras para sus manos.

» Secar sus pies con especial cuidado después del bafio por si sola para evitar

cualquier lesién dermatologica y cambiar su calzado.

Datos que manifiestan dependencia.
> Piel seca de las manos.
» Depende de otra persona para mantener limadas y cortas las ufias de los pies.
» Presencia de datos de dermatosis acromica.

> Refiere disminucién de la sensibilidad en miembros pélvicos.

Diagnostico de Enfermeria (1).

Riesgo del deterioro de la integridad cutanea relacionado con la disminucion de la

sensibilidad.

Planeacion de los Cuidados.
Objetivo:

* Mantener las ufias de los pies y manos cortas, limadas y limpias para evitar
lesiones secundarias al mal estado, mantener la piel limpia, seca y lubricada

para evitar lesiones cutaneas.

Intervenciones de Enfermeria.
» Insistir que su alimentacion debe ser equilibrada asi como la ingesta de
abundantes liquidos.
» Ensefar a mantener la piel limpia y seca de todo el cuerpo.
» Ensenar medidas preventivas en el cuidado de la piel.
» Ensefar datos de alarma sobre signos de infeccion y el manejo de heridas a
ella y su familia.

» Lubricar la piel las veces que sean necesarias durante el dia.

12



> Incluir a la familia en el cuidado y proteccién de la piel de los pies, (anexo 2)

» Fomentar la revisidn de los pies y de otros sitios térmicos en forma periddica.

Evaluacion.

Afortunadamente no hay lesiones dérmicas, refiere estar convencida de la importancia
de mantener limpia, seca, lubricada e hidratada la piel, se fomenta el cuidado especial
de la piel de los pies por si sola con la revisidon de un espejo, se logro que algunas

ocasiones la familia participe en la revisidén periddica de sus pies.

Diagndstico de enfermeria (2).

Riesgo del deterioro de la integridad cutanea relacionada con la alteracion de la

perfusion tisular en miembros pélvico.

Planeacion de los Cuidados.

Obijetivos:
* Amparo utilizara diferentes medios para tratar de mejorar la perfusién periférica

de los miembros pélvicos.

Intervenciones de Enfermeria.

> Informarle acerca de los cambios normales del proceso de envejecimiento de la
piel y otros 6érganos.

» Se recomienda continuar con la medicacion prescrita para mejorar la perfusion
tisular y periférica.

» Se informan los beneficios que le dan continuar con los ejercicios ya que
favorecen la circulaciéon sanguinea en general.

» Fomentar mantener limpia, lubricada, hidratada la piel para evitar lesiones
dérmicas.

> Informarle la importancia de utilizar el calcetin para diabético para favorecer la
circulacion de sus pies.

» Se recomienda especial cuidado de los pies y piernas para evitar algun golpe
que lastime la piel.

» Se recomienda ropa de algodon por ser suave y comoda.
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Evaluacién.

Amparo comenta que esta convencida de continuar haciendo las sugerencias que se
hicieron porque podra mejorar la circulacion de sus piernas , con mayor frecuencia y
mas tiempo que antes utiliza los calcetines para diabético por que comprendié que

puede mejorar su circulacion periférica de los miembros pélvicos.

Necesidad de Evitar peligros.
Valoracion.
Datos que manifiestan independencia.
» Casa construida de tabique y loza.
» Cuenta los servicios de sanidad, drenaje y alcantarillado, servicio de basura,
agua, luz, gas, teléfono.
No realiza actividades de alto riego.
Conciente, activa, reactiva.

>
>
» Emocionalmente se siente querida y apoyada por sus hijos y esposo.
» Deambula en forma segura y lenta en su hogar.

>

Esquema de vacunacion completo.
Datos que manifiestan dependencia.
» Disminucion de la agudeza visual.
Se apoya de un barandal para banarse.

No conoce los numeros de emergencia.

>
>
» No es autosuficiente para realizar los controles de glucosa capilar.
» Uso de un bastdn para caminar.

>

La integridad neuromuscular esta limitada por degeneraciones propias de la
edad.

Diagnéstico de Enfermeria (1).

Riesgo de caidas relacionado con el desequilibrio en los niveles de glucosa.

Planeacion de los Cuidados.
Objetivo:

* Informa la importancia de mantener el control de glicemias capilares para evitar

alguna caida o lesion.

14



Intervenciones de Enfermeria

» Informar sobre la importancia de seguir con la dieta prescrita

> Informarle que debe evitar ayunos prolongados porque disminuyen los niveles
de glucosa.

» Se ensenara los signos y sintomas de la hipoglicemia e hiperglicemia.

» Ensefar como debe realizar el procedimiento de toma de glucosa capilar, para
cuando ella se sienta mal y prevenir traumatismos.

» Reafirmarle acerca del beneficio de registrar los niveles de glucosa para que se

los muestre a su médico y se valore el ajuste de su tratamiento.

Evaluacién.

Logra que poco a apoco Amparo ejecute por si sola su prueba capilar cada que ella lo
necesite y se logro una cita con el oftalmdlogo para el 12 de octubre del 2007 en el
IMSS.

Diagnostico de Enfermeria (2).

Riesgo de sufrir caida relacionado con el deterioro de la movilidad fisica

Planeacion de los Cuidados.
Objetivo:

« Amparo contara con diferentes objetos como puntos de apoyo para evitar

lesiones fisicas o caidas.

Intervenciones de Enfermeria.

» Utilizara calzado especial durante el bafio con suela antiderrapante.
Se recomienda colocar plastico antiderrapante par la regadera.
Se recomienda utilizar una silla durante el bafno.

Utilizara los pasamanos en la regadera como punto de apoyo y equilibrio.

YV V VYV V

Se recomienda lavar el piso frecuentemente para evitar que este resbaloso.
Evaluacion.

Amparo cuenta en su bafio con las recomendaciones hechas para evitar que una caida

mientras se bana.
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Necesidad de Comunicacion.
Valoracion.
Datos que manifiestan independencia.
» Lenguaje claro y coherente.
Expresan con facilidad cualquier sentimiento que siente.

>
» Tienen 44 anos de union con su esposo refiere que viven en armonia.
» Siente armonia y comprensiéon con los integrantes de su familia.

>

Refiere que ella es la cabeza principal de su hogar.

Datos que manifiestan dependencia.
» Disminucion de la agudeza visual y auditiva
» Con dos de sus hijas comparten algunas de sus inquietudes.
» Refiere que en ocasiones se siente mal porque no se desplaza con mucha
agilidad y seguridad lo que limita su salida sola y la disminucién de su vida

social.

Diagnéstico de Enfermeria.

Riesgo de aislamiento social relacionado con la falta de contacto frecuente de personas

significativas.

Planeacion de los Cuidados.
Objetivo:

* Incrementara su vida social de acuerdo a su estilo de vida.

Intervenciones de enfermeria.

» Se sugiere a Amparo que comunique a sus familiares sus inquietudes y
preocupaciones en relacidon a su vida social.

» Amparo destinara un dia para visitar a sus amistades o visitar algun sitio
especial en compafia de algun familiar con lo cual podra aumentar su vida
social.

» Se recomienda a la familia que la visite con mayor frecuencia para incrementar

el trato afectivo significativo.
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Evaluacion.

Amparo dialogdé con su familia y logré destinar un dia a la semana en compafiia un

familiar para salir a visitar a un amigo, con lo cual incrementa su vida social.

Necesidad de Vivir segun sus creencias y valores.

Valoracion.

Datos que manifiestan independencia.

>
>

YV V V VY

Religion catdlica.

Vive creencias y costumbres de tradicidn mexicana.

Asiste a misa dominical, también asiste a un grupo catélico que se reune los
miércoles en su casa.

Celebra dias patrios.

Siente amor condicional por su familia.

Cree que lo mas importante es Dios y su familia.

Expresa sus sentimientos y actitudes de acuerdo a sus creencias catdlicas,
valores que en los que ella fue educada.

Refiere que tiene sentir confianza con su tratamiento terapéutico.

Datos que manifiestan dependencia.

>

No refiere datos.

Necesidad de Trabajar y realizarse.

Valoracion.

Datos que manifiestan independencia.

>

Y V VYV V

Actividades comunes en su hogar.

Satisfaccion con sus actividades dentro de su casa.

Satisfaccion con el rol familiar que desempena.

Se mantiene en forma activa a pesar de su disminucion de la movilidad fisica.
Refiere que cuando fue econédmicamente activa contribuy6 con su familia lo que

la hace sentir comoda y segura.

Datos que manifiestan dependencia.

>

No tiene ingresos econdémicos depende econdmicamente de sus hijos y de su

€sposo0.
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» Manifiesta que necesita de una persona quien realice actividades pesadas y que
hagan sus compras.
» Problemas crénico degenerativos propios del proceso de envejecimiento

(alteracion de la marcha y disminucion de la agudeza visual)

Diagnéstico de Enfermeria.
Sedentarismo relacionado con carencia de recursos (falta de dinero)

manifestado por rutina diaria de bajo contenido en actividad fisica.

Planeacion de los Cuidados.
Objetivo:

 Amparo incrementara su satisfaccién personal y emocional para realizar sus

actividades de acuerdo a sus limitaciones fisicas.

Intervenciones de Enfermeria.

» Informarle que es importante el rol familiar que desempefa dentro de la
casa.

> Inféormale que su colaboracidén en el hogar es importante para el trabajo
en casa.

» Amparo comprendera que sus actividades van de acuerdo a sus
limitaciones fisicas.

> Informarle que sus limitaciones fisicas no alteran su realizacion como

persona.

Evaluacién
Amparo manifiesta que incrementa su seguridad y su confianza con el papel que
desempenia en las actividades de su casa, sabe que son importantes para ella y los

demas integrantes de la familia.

Necesidad de Jugar y participar en actividades recreativas.
Valoracién.
Datos que manifiestan independencia.

» Se recrea trabajar en su jardin.

> Salir con su familia.
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> Visitar a sus amigos.

» Asistir a misa dominical.

» Escuchar la radio donde comenten temas de importancia como noticias no de
espectaculos.

> Prefiere ver programas de espectaculos o noticias en la television

» Le gusta escuchar musica instrumental o boleros.
Datos que manifiestan dependencia.
» Para la marcha requiere apoyarse en un bastén.

» Para asistir a un lugar de recreo solicita que algun familiar la acompare

Diagnéstico de Enfermeria.

Riesgo de déficit de actividades recreativas relacionado con el deterioro de la movilidad

fisica propia de la edad.

Planeacion de los Cuidados.
Objetivo:

* Motivar a Amparo a que realice diferentes actividades con el minimo de riesgo
fisico dentro de su casa y fuera de ella que podra realizar con mas seguridad si

se auxilia de su baston para deambular.

Intervenciones de Enfermeria.
> Incluir a la familia a fomentar la seguridad y confianza de Amparo que ella se
puede desplazar por si solo en casa.
» Que comparta experiencias en momentos de ocio como cuentos, vivencias y
tradiciones de las costumbres de su pueblo y otro tipo de vivencias.
» Recomendarle que después que trabaje en su jardin o en casa cambie de

calzado para evitar lesiones en la piel.
Evaluacion.

Amparo refiere que con las sugerencias puede realizar mas actividades recreativas

dentro de su casa en lo posible con lo que disminuye sus ratos de aburrimiento y ocio.
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Necesidades de Aprendizaje.
Valoracion.
Datos que manifiestan independencia.
» Sabe leery escribir.
» Conoce datos de alarma como sintomas de hiper o hipoglucemias.
» Escucha programas en la radio donde hablan de los cuidados de personas con
diabetes mellitus o personas de la tercera edad.
» Conoce diferentes cuidados para personas con su padecimiento
> Asiste periédicamente al médico.
» Externa dudas a su médico sobre su estado de salud.
» Le gusta escuchar programas de politica o noticieros locales o nacionales para

saber el acontecer diario en la sociedad.

Datos que manifiestan dependencia.
» No le gusta leer.
» Disminucion de la agudeza visual.

> Refiere que desea aprender mas acerca del manejo de su enfermedad.

Diagnéstico de Enfermeria.

Disposicion para mejorar el afrontamiento ineficaz con respecto a su enfermedad

relacionado con el mejoramiento de su salud manifestado con el interés de aprender.

Planeacion de los Cuidados
Objetivo:

* Amparo incrementara sus conocimientos acerca de su padecimiento asi como la

habilidad y destreza en el manejo terapéutico para mejorar su autoayuda.

Intervenciones de Enfermeria.
» Amparo exteriorizara dudas acerca de su padecimiento y al incrementar sus
conocimientos cooperara mas con su manejo terapéutico.
» Ensefarle cualquier signo de alarma que altere su estado de salud.
> Incluir a la familia para la busqueda de informacion actual en el manejo y

cuidado del paciente diabético.
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» Se ensefiara el especial cuidado en el manejo de la piel, especialmente en el

cuidado de los pies (anexo 2).
Evaluacion.

Amparo aprendio y confirmd los conocimientos acerca de su autocuidado y manejo

terapéutico.
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CONCLUSIONES

El Proceso Atencion Enfermeria es un método vital para poder proporcionar el cuidado
a la persona de acuerdo a su estilo de vida dentro de su casa, con su familia, para

fomentar o incrementar su autocuidado, sea una persona sana o enferma

Por eso es importante practicar de manera continua esta metodologia en el quehacer
cotidiano, con una vision critica — analitica y propositiva con objetivo de lograr el

cuidado integral de la persona, familia y comunidad.

El Proceso Atencién Enfermeria permite organizar, analizar, planear y ejecutar nuestras
intervenciones en el cuidado de la persona para poder propiciar una mejor calidad de
vida que sea satisfactoria para ellay su familia evaluando continuamente el logro de

nuestros metas, gracias a su flexibilidad y dinamismo para brindar un cuidado holistico

Es por ello que se ha utilizado este método para detectar las necesidades, las cuales
se enfocan en el problema de afrontamiento individual ineficaz relacionado con
angustia, estrés y afliccion crénica acerca de su padecimiento, se ensefa y brinda
informacion clara y sencilla de algunos conocimientos para mejorar el cuidado; como
la alimentacidén equilibrada, la ingesta abundante de agua que ayuda a disminuir el
estrenimiento, se ensena el cuidado de los pies en una persona diabética, por ende los
objetivos planeados se han podido alcanzar y en la evaluacion se observa una aptitud
y actitud positiva, lleva a cabo las sugerencias, también incrementa sus conocimientos
referentes a su autoayuda, conoce mas acerca de su enfermedad logrando que se
involucre y coopere para mejorar su calidad de vida y lograr un afrontamiento mas

eficaz ante su padecimiento.



SUGERENCIAS

Todas las Enfermeras deben estar abiertas al cambio de la nueva vision de la
disciplina de Enfermeria, comprender que con la aplicacion del Proceso Atencion de
Enfermeria en cualquier ambito intrahospitalario o extrahospitalario se puede propiciar
un Cuidado Enfermero que nos ayude a satisfacer las necesidades de las personas,
asi al mismo tiempo fundamentar el Proceso del Cuidado con un saber cientifico, y
humanistico que nos hara ensefar al mundo la nueva cara de la Enfermeria como

disciplina bien fundamentada, actual, util y dindmica al servicio de la sociedad.

Por lo anterior cada vez se esta haciendo mas investigacion dentro de nuestra

disciplina, lo que facilita apropiarnos de una identidad profesional

Para lograr esta nueva vision sugiero:

¢ Aplicar en Escuelas y Facultades la ensefianza de los diferentes Modelos y
teorias de Enfermeria

¢ Aplicar el proceso enfermero en el ambito hospitalario como extrahospitalario

¢ Actualizar a las Enfermeras docentes, operativas por medio de diferentes tipos
de cursos para elevar la calidad de nuestro quehacer profesional

¢ Unificar criterios de los formatos en las hojas de Enfermeria para el uso de un
Modelos de Enfermeria que facilite la aplicacion del Proceso del Cuidado

¢ Los estudiantes de Enfermeria durante sus practicas hospitalarias deben
formular permanentemente Diagndsticos de Enfermeria de acuerdo a las
necesidades de las personas bajo cualquier Modelo de Enfermeria que
corresponda de manera real en teoria y en la practica.

¢ Involucrarse mas de manera empatica con la persona
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ANEXO 1

INSTRUMENTO METODOLOGICO PARA LA ATENCION DE ENFERMERIA
(MODELO DE VIRGINIA HENDERSON)

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Amparo Cortés Martinez Edad: 73 anos Peso: 59 Kg. Talla:_1.50cm.

Fecha de nacimiento: 31 de diciembre de 1932 _Sexo: femenino Ocupacion
hogar Escolaridad: lee y escribe Fecha de admision: Hora:
Procedencia Fuente de informacién: _entrevista  Fiabilidad: 3 -Miembro de la

familia/ persona significativa madre Signos vitales T/A 120/70 FR: 20 x” FC: 64
x T36.5°C

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

NECESIDAD DE OXIGENACION

Subijetivo:

Disnea debido a: _ Tos productiva /seca: __ Dolor asociado con la respiracién:
Fumador: _ Desde cuando fuma/ cuantos cigarros al dia/ varia la cantidad segun
su estado emocional:

Objetivo:

Registro de signos vitales y caracteristicas: T/A 120/ 70, FR 20x", FC 64x’,

T 36.5°C, sin dificultad al intercambio gaseoso, campos limpios y bien ventilados

Tos productiva /seca: Estado de conciencia conciente, activa y reactiva

Coloracion de piel/lechos ungueales / peribucal: rosados
Circulacion del retorno venoso: el llenado capilar de 2x°,

Otros: presenta insuficiencia venosa periférica en los miembros pélvicos, llenado

capilar en miembros pélvicos y toraxicos de 2x’

NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION
Subjetivo:
+ Dieta habitual (tipo): Dieta habitual que se observo durante en 24 hrs.
Desayuno
% Kiwi (1 pza), carambolo (1pza), durazno, (1 pza chica)

®,

% 250 ml de leche baja en grasas



% Queso panela con ejotes hervidos y picados

Colacién

13:30 a 13 hrs.

% Pepino en rebanadas con poca sal y limon con jitomate
Comida

+ Ensalada de lechuga con espinaca, aceite de olivo y una pizca de sal.

+ Pechuga asada (100mg.)

% 1 tortilla
% | vaso con agua simple
Cena
% 1 taza con leche descremada con café (250ml)
% 1 vaso de té tibio

% 4 galletas habaneras integrales.

7
L X4

Ingesta de 10 vasos de agua durante el dia.
_Numero de comidas diarias: _de 4

Trastornos digestivos: gastritis y flatulencia __Intolerancia alimentarias / Alergias: _no_

Problemas de la masticacion y deglucion: no  Patrén de ejercicio:

Objetivo:

Turgencia de la piel flacida, integra, lubricada e hidratada. Membranas mucosas

hidratadas/ secas mucosas hidratadas e integras

Caracteristicas de unas/cabello:  cabello hidratado, suave al igual que las ufas son
de consistencia integra Funcionamiento neuromuscular y esquelético la sujecion es

fuerte trastornos de la movilidad v de la marcha

Aspecto de los dientes y encias las encias son rosadas, limpias hidratadas, e integras

los dientes estan bien implantados, integros, Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacién:
por_el momento no hay presencia de alguna herida o lesién en la piel 0 mucosas, el

tiempo de cicatrizacion para ella depende del tipo de herida que se produzca

NECESIDAD DE ELIMINACION
Subijetivo:

Habitos intestinales: cada 3 a 4 dias _ caracteristicas de las heces/orina/ las heces

son _de consistencia duras vy secas vy posterior son liquidas, la orina es clara en chorro

continuo menstruacion _no aplica por la edad



Historia de hemorragias/enfermedades renales/otros: disminucion de la funcion renal

Uso de laxantes: laxantes via oral Hemorroides: no

Dolor al defecar/menstruar/orinar dolor al defecar en el ano y tenesmo fecal

Como influyen las emociones en sus patrones de eliminacion: refiere_.cambio en el

estado de animo porque siente tristeza, adinamia y escalofrios al no _poder defecar

adecuadamente
Objetivo:
Abdomen, caracteristicas: abdomen globoso a expensas de paniculo adiposo, blando

depresible al tacto

Ruidos intestinales: presentes con peristalsis normal _ Palpacién de la vejiga urinaria

no hay presencia de globo vesical

Otros cuando Amparo_se siente estresada se incrementa el nivel de la glucosa y

cuando disminuye su estrés desciende la misma esto se comprueba por medio del

monitoreo de la glicemia capilar en un dia con estrés

NECESIDAD DE TERMORREGULACION
Subjetivo:
Adaptabilidad a los cambios de temperatura adaptable. Ejercicio, tipo y

frecuencia  diario dos veces al dia. Ejercicios que realiza como rutina

% Realiza ejercicios respiratorios de inspiracion y expiracion de forma lenta para no

L)

marearse pero con el objetivo de relajarse

++» Hace pausas de 2 a 3 segundos y lo realiza de nuevo, continua con

¢ Ejercicios como trote en su lugar, movimientos de flexion, extension de
miembros pélvicos y toraxicos

¥ De flexion, extension, rotacidn, interna y externa dorso plantar de los dedos de
los pies

+« Junta las palmas de las manos con la finalidad de empujar y recuperar la fuerza
del musculo

% Levanta los brazos y hombros en forma rotativa hacia adentro y hacia fuera ,
movimientos de los hombros tratando de juntar los hombros hacia adentro y
hacia fuera para fortalecer los musculos de la espalda

% Rotacion interna y externa del cuello en forma lenta

% Rotacién interna y externa de mufiecas



o,

% Para finalizar sacudir los miembros pélvicos y toraxicos para propiciar la
relajacion muscular
+ Caminata matutina o vespertina de 15 a 20 minutos

Temperatura ambiental que le es agradable. Oscila entre de 26 a32°C

Objetivo:

Caracteristicas de la pie;_piel tibia, rosada, hidratada |

transpiracion: poca Condiciones del entorno fisico: su casa es fresca por la mafiana

hasta el medio dia, por las noches es caliente o _hasta la media noche en época de

calor, y en época de frio es tibia por las noches v por las mafanas es fresca o tibia

Otros: para poder mantener la temperatura corporal usa ropa de algodén y suétery /

chaleco por la manana

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA
Subjetivo:

Capacidad fisica cotidiana: es capaz de desplazarse en forma auténoma con un

minimo de limitacion fisica en lugares que le resulten cotidianos

Actividades en el tiempo libre caminar en su jardin Habitos de descanso se_

recuesta dos veces al dia Habitos de trabajo los quehaceres cotidianos de una mujer

en casa como barrer, sacudir, cocinar, lavar su ropa, arreglar las plantas de su jardin
Objetivo:

Estado del sistema musculo esquelético, fuerza: su fuerza motriz es de nivel medio y

sus musculos son flacidos Capacidad muscular, tono/resistencia/flexibilidad la_

resistencia v flexibilidad estan disminuidos por los cambios propios de la edad

Posturas ligero encurvamiento de la espalda Necesidad de ayuda para la

deambulacion se apoya en un baston.

Dolor con el movimiento: después de estar acostada o mucho tiempo sentada al
incorporarse siente mialgias v artralgias Presencia de temblores: Estado de

conciencia conciente Estado emocional se siente en armonia con los demas.

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO
Subijetivo:
Horario de descanso: por la manana entre 11.30 y 12 hrs. Horario

de suefno: se duerme entre las 22.00 a las 8.30 hrs. con interrupciones en ciclo de

sueno.



Horas de descanso: _5 en promedio _Horas de suefio 8 con interrupciones

Siesta: por la mafiana de11.30 a 12y por la tarde de17: 30 a 18 hrs. Ayudas no_

Insomnio: si  Debido a: alteraciones neuromusculares de mialgias, dolor tipo

punzante, secundarios a su neuropatia diabética. Descansado al levantarse refiere

adinamia matutina y dolor muscular de los miembros pélvicos
Objetivo:

Estado mental. Ansiedad / estrés / lenguaje: claro y coherente

Ojeras;___si Atencion: __si_ Bostezos: __si_ Concentracion:
Apatia: no_ Cefaleas: en ocasiones Respuesta a estimulos  reactiva

Otros tratan que cuando duerme no haya tantos ruidos fuertes y coloca una luz tenue

por si se levanta a miccionar

NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

Subjetivo:

Influye su estado de animo para la seleccién de sus prendas de vestir No
Su autoestima es determinante en su modo 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 adecuada

Vestido incompleto: no Sucio: _no  Inadecuado: _no

Otros: trata que la ropa que usa sea de algoddén para que no haya nada que le rose la

piel o la irrite ademas se mantiene fresca v aisla el calor

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
Subijetivo:
Frecuencia del bafno diario en época de frio y en calor dos veces al dia

Momento preferido para el después de medio dia

Cuantas veces se lava los dientes al dia: _ dos, una por la mafiana y otra por la noche

Aseo de manos antes y después de comer: _si_ Después de eliminar: _si
Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos no
Objetivo:



Aspecto general limpio Olor corporal: _agradable con olor a jabén o aceite de
almendras dulces, o su crema corporal y cremas especiales como dermatoldgicas
Halitosis  rara ves

Estado del cuero cabelludo: _limpio e hidratado

Lesiones dérmicas no Tipo  no hay por el momento alguna

NECESIDAD DE DE EVITAR PELIGROS
Subjetivo:

Que miembros componen la familia de pertenencia: esposa. Esposo, 2 hijos y 4 hijas

Como reacciona ante situacién de urgencia con calma, tranquilla

Conoce las medidas de prevencion de accidentes.

Hogar _no Trabajo no trabaja Realiza controles periddicos de salud recomendados
en su persona si_

Familiares =~ Como canaliza las situaciones de tension en su vida platicando con su

familia
Objetivo:

Deformidades congénitas no _Condiciones del ambiente en su hogar clima calido

NECESIDAD DE COMUNICARSE

Subjetivo:

Estado civil: _casada Afos de relacion: 44 afios __ Viven con su esposo y dos de
sus hijas Preocupaciones / estrés: _no_ Familiar: _no_

Otras personas que pueden ayudar: __hijos_ Rol en estructura familiar madre, es la

persona que por amor une los lazos familiares Comunica problemas debidos a la

enfermedad / estado si

Cuanto tiempo pasa sola .solo los domingos 1 0 2 horas

Objetivo:

Habla claro: _si, con coherencia Confuso: no Dificultad. Visién: _disminuida_

Audicion: refiere tener muy poca disminucién auditiva Comunicacion verbal / no verbal

/con la familia / con otras personas significativas siempre comunica sus sentimientos

con su familia




NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES
Subjetivo:

Creencia religiosa:_catodlica

Su creencia religiosa le genera conflictos personales no

Principales valores en la familia_ confianza, libertad, honradez, comunicacién de sus

sentimientos Principales valores personales: _dice los que siente sin lastimar a los

demas, libertad, respeto Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir, si

actua conforme lo que piensa
Objetivo:

Habitos especificos de vestido. (Grupo social religioso) su vestimenta es comun a los

demas Permite el contacto fisico: _si

Presencia de algun objeto indicativo de determinados valores o creencias, un_

cristo y una imagen de la virgen en su sala

Otros refieren en su conversaciéon el apoyo v amor de Dios

NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Subjetivo:
Trabaja actualmente: no Tipo de trabajo: _ Riesgos: __ Cuanto tiempo le dedica al
trabajo:  Esta satisfecho con su trabajo: ~  Su remuneracion le permite cubrir sus

necesidades basicas y/o las de su familia:

Esta satisfecho (a) con el rol familiar que juega___si porque cuenta con la proteccién

de su familia

Objetivo:

Estado emocional./calmado/ansioso/enfadado/retraido/temeroso/irritable/inquieto/
euforico: la mayor parte del tiempo se siente tranquila y en paz consigo misma y con
los demas Otros: _ refiere que a pesar de que no tiene un ingreso econémico, sus

hijos le dan dinero para sus gastos

NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS
Subjetivo:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre: le gusta pasar el tiempo

arreglando las plantas de su jardin o platicando con su familia

Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de esta necesidad: no, Recursos

en su comunidad para la recreacién: _no hay



Ha participado en alguna actividad ludica o recreativa: _solo en reuniones biblicas
Objetivo:

Integridad del sistema neuromuscular: _disminuido por alteraciones propias de la edad

Rechazo a las actividades recreativas: __no
Estado de animo. Apatico/aburrido/participativo: _participativo

Otros__refiere que le gusta salir a caminar a la callé o lo realiza en el jardin

NECESIDAD DE APRENDIZAJE
Subjetivo:

Nivel de educacion: sdlo sabe leer y escribir

Problemas de aprendizaje:_no
Limitaciones cognitivas: __no_ tipo Preferencias. Leer/escribir: no

Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad: _radio y television

Sabe como utilizar estas fuentes de apoyo: ___ si

Interés en el aprendizaje para resolver problemas de salud: _si

Otros: _ le gusta que le platique para ensefarle porque sabe que es por su bienestar
Objetivo:

Estado del sistema nervioso: _disminuido por su neuropatia diabética

Organos de los sentidos. Disminucién de la agudeza visual y auditiva, disminuida

auditiva del oido derecho es desde que era muy pequeia.

Estado emocional ansiedad, dolor:  mialgias v artralgias en miembros pélvicos

Memoria reciente: es buena Memoria remota: esta conservada



ANEXO 2

CUIDADOS DE LOS PIES DE UNA PERSONA DIABETICA

Las siguientes recomendaciones ayudan a reducir los riesgos de complicaciones en los

pies de dafios como ulceras e infecciones.

Higiene de los pies:

% Usar agua tibia, podra verificar la temperatura con el codo del brazo.

«+ Evitara utilizar agua caliente para el lavado de los pies o para el uso en el bafio
porque puede causar una quemadura que tardara en cicatrizar.

% Ultilizara jabones neutros para el aseo cotidiano y una toalla pequena

% Lavar con cuidado todo el pie, no olvidar los espacios interdigitales.

++ Enjuagar todo el pie en la tina o en la regadera con agua tibia

+«+ Secar el pie con una tolla pequefia (suave) exclusiva para los pies, no olvidar los
espacios interdigitales.

% Mantener los pies ventilando por unos cinco minutos antes de utilizar cualquier

calcetin o calzado, con lo que aseguramos que el pie este seco completamente.

¢ Como examinar los pies?
% Sentarse cerca de un sitio bien iluminado si es necesario utilizar (iluminacién
artificial para alumbrar el sitio)
« Apoyarse del uso de un espejo (colocarlo en ele suelo) para la inspeccion de
la planta y el talon buscando callos, ulceras, areas de inflamacion o cambios

de color.

¢, Como cortar las unas?
% No cortar las ufias encarnadas o callosidades.
% No cortar las ufias, sino limarlas en forma recta suavemente.
«» Utilizar limas de cartén.
« Evitar emplear tijeras con punta, pinzas o limas metalicas, estos objetos
pueden lastimar sus pies.

% Si es necesario pida ayuda para limar las ufias



Calzado.

Cuando compre un calzado hagalo al final del dia (cuando el pie esta
edematizado) con calcetines
Al utilizar zapatos nuevos hagalo por periodos breves de media hora y al
quitarse los siempre revise que no haya ampollas.
El calzado debe de ser de piel, cerrado y siempre medio niumero mayor al
que habitualmente que utiliza.
Evite evitar calzado con correas entre los dedos
Antes de proceder a calzar el zapato, inspeccionar con la mano su interior
para detectar resaltes, costuras con rebotes o cuerpos extrafios, que deberan
ser eliminados.
Se sugiere que el calzado cumpla con las siguientes caracteristicas:

o Absorcion de la carga mediante plantillas elasticas.

o Aplicacién de la carga por distribucién de la presion en mayor area.

o Modificacion de las zonas de apoyo conflictivas.

o Superficie amplia

o El calzado debe ser extraprofundo y ancho

o Eltacon debe ser ancho y alto (3 cm.), con suela antiderrapante.

Cuidado general.

R/
L4

Se recomienda utilizar siempre el calzado con proteccion con calcetines de
algodén de preferencia.

Evite caminar descalzo

Lubricar diariamente los pies y piernas, con aceite, cremas o productos
dermatoldgicos especiales, en los espacios interdigitales, puede aplicar crema
en capa fina por el riesgo de maceracion. .

No utilice bolsas de agua caliente en los pies o almohadillas eléctricas.

Procurar caminar a diario.

Notificar a la enfermera, medico o familiar de cualquier dato de cambio de color,

de temperatura, lesion de la piel o exudado purulento
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¢ Sabe usted cudles son las complicaciones
propias de lo diabetes? ... Condzcalos parc
asi evitarias y cuando estas se lleguena
presentar usted sepa que hacer.

HIPOGLICEMIA: es cuando le baja "el
azdcar” en sangre.

Puede ser por:
= Nao comer o comer fuero de la hora, No
tomar el medicamento como el médico lo
indicd, Hacer mds ejercicio de lo normal

Sintomas:
» Sudor abundante, maress, temblor &
nerviosismo, dolor de cabeza y hambre

Qué hacer:
Comer azicar 4 algdn alimento.
Esperar 5 a 10 minutes y consumir Liguidas
endulzados, alguna torta & un voso de leche

HIPERGLICEMIA: es cuando fe sube el
aziicar en sangre
Puede ser por:
« Faltade ejercicio, Comer de mas, No Tomar

sus medicinas coma sele indico, alguna otra
enfermedad 6 tensién nerviosa

Sintomas: [
» mucha sed, orinar en exceso, cansancio o
fatiga

qué hacer :
Consulte a su médico, deberdn hocerle una
prueba de glucosa § azlicar en songre para
hacer adecuaciones a su medicamento o dieta

Mormal los que ¢

se convierten principalmente en azdcar gue
transforma en energia pora darle
combustible al cuerpo con oyuda de fo
insulina, en ccasiones cuando hace felta, ne
es la ja, o los células ne lo
pueden utilizar como es el cose de ln
Diabetes Mellitus, el azlcar se queda en

la sangre.

Alimente = combustible

El azicar es tan importante pora la vida qua e!
no Tenerla puede causor la muerte.

por ello se debe tener la cantidad indicada, ni
mucha, ni poca.

éQuienes la padecen? Sen mds propensos
quienes tienen familiares diabéticos, los
adultes de 40 afos ¢ mds | la: personas
con sobrepeso.

¢ GORDITO YO ?

PIRAMIDE DE LA ALIMENTACION

CONSUMO
MINIMO
CONSUMO PROTEINAS
MODERADO ANIMALES ¥
/ VEGETALES

CONSUMO FRUTAS ¥ \
REGULAR VERDURAS \

\
CONSUMO \
MAYOR CEREALES ¥ TUBERCULOS

RECOMENDACIONES:

Visite al médico por lo menos una vez al afe. o

su dentista cada 6 meszes y al nutridloge coda

Ver que sea necesario.

= PIES: Use zapatos cdinodosy sucve, rovise
sus pies dioriamente, no corte callosudodes,
no meta los pies en agua caliente, no comine
descaizo, corte las ufios en furma recta,

* BOCA: cepille dientes y lengua 3 veces al
dia.

» PIEL: Befie diario, use crema con lancling, no
utilice aleshel ni mertiolate.

+ OJOS: Consulte al oculista una vez al afia.

+ PRESIOM ARTERIAL: Vigile que esté en
niveles normales

+ Siempre Traiga Una Tarjete Que Lo
Identifique Como Diabético.

[y

EGURINSOCTAL

TRICHON Y LHFIF'H"-!
ll}\‘ul TUBECY BF NETHICHN UM

NUTRICION Y
DIABETES MELLITUS

PERD u:gu-é
Es uno enf dnd  donde qume £l
: = g aonde oumenta &l

sionada por la falie
lc Insulina & poir que la purts de les
celulas que reciben la insulina para que
utilice los azicares npo  funciona
\adecuadamente,

Zycor £n s

Pero.. éComo me contrala?

Lleve su tratamiento al pie de la letra, con
ejercicio, medicamento y una Nutricidn
adecuada para osf llegar ¢ la cima con una
mejor calidad de vida,

¢Cuando se presenta? Gerieralmente
cumdo us?ed siente MUCHA:

:”"
__..f Hambre y Sed Z

%‘H’

Ganas de orinar Cansancio

i{Cémo controlar la enfermedad?
Para lograr un equilibrio en el control de su
Diabetes Mellitus l tratemiento debe ser:
. Es'rabihdnd emccimi [upwo famifiar)

&%

« Ejercicio: Le ayude a utihzor el azicer,

reduce 'a necesided de Insulina, oumenta lo

ecirculaciin de la sengre, controla el peso y
alivia la fensién nerviosa,

Por ello, realice dinriamente 20 min, caminate,
trotar, andar en bicicleta,

« Medica
ustet camble |l dosis g
médics, asTe pusde hooer que la cumente o
|e ¥uie su ezdeer y ocasionarle um come
diabética,

: XU o

+ Dieta adecuada y Control de peso: Al

consumir los alimentos necesarios el axdcer se
utiliza como energiy y la insuling realiza su
funcion normal

SI COMA: Alimen'ms Hervidos, Asodos, Al
Vapor O Al Harna, Leche Descremada
Agua de Frutas Come Sandla, . Naranjo
Tunas, Minimo 2 Litros De Agua Al Dic
Comn lo que usted guiere da Lechuge,
Rdbanos, Jitamate, Nopales, Pepmos
Apio, Verdolagas, Espinocas, Brécoll, Col,
Coliflor, Coles de Brucelos, Acelgas vy
Espinacas

NG COMA: Alimentos que contienses pziear
Miel, Jolens, Dulces, Mermeladas, Bebidas
Enduliadas, Refrescos y Bebidos azucaradas
por que répidamente pesan come oicer @ la
sangre y requieren grondes canfidades de
insuling,

Alimenites Frites y'Grososes, Coma Tocino
Jomén, Chorizo, Longamiza, y Alimentos
Chaterre como Papitas, Gensites, ete. N
Bebidoe A dlicas, Estos alimentos le
auméntan su azidcor ¥ 5 colesteral "

No use salero en la mesa, it sal aumenta su
presidn artemal

CUIDADL: Jan alimentos faindos, enlatodas,
iteados, Tritangas, frivores, y

. frutas dulces ¥ SeCas como
s, ey, plétane ste

uIrdais - g 25TGS  recomconadociones,
s nimmentes o lo misma harg, no
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