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4.4 TECNICAS DE TRABAJO

Para realizar la valoracion de la usuaria se empleo  La exploracion fisica, que
determina la respuesta de la persona al proceso de la enfermedad, utilizando las cuatro

técnicas:

Inspeccion: es el examen visual cuidadoso y global del paciente. Se centra en las
caracteristicas fisicas o los comportamientos especificos.

Auscultacién: consiste en escuchar los sonidos producidos por los 6rganos del cuerpo.
Se utiliza el estetoscopio.

Palpacion: se utiliza el tacto para determinar ciertas caracteristicas de la estructura
corporal por debajo de la piel

Percusion: implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie corporal,
con el fin de obtener sonidos.

Se realizaron varias entrevistas de manera informal a la usuaria y familiares que mas

conviven con ella. Ademas de la informacion que se obtuvo del expediente clinico.



CAPITULO II

5. MARCO TEORICO

5.1 ENFERMERIA

5.1.1 Antecedentes Historicos de la Enfermeria

Los antecedentes de la enfermeria se remontan desde los inicios de la humanidad,
cuando el cuidado se centr6 en la preservacion de la raza humana. Cuidar era un acto
de vida que tenia como finalidad permitir la continuacion de la vida y el desarrollo de
la persona, del grupo y de la especie: de esta manera se luchaba contra la enfermedad
y la muerte. En esta época, el cuidado no era propio del hombre o de la mujer, no era
un oficio ni una profesion; hombres y mujeres se dedicaban a proveer el cuidado, mas
tarde con el abandono de la vida ndmada y la consolidacion del sedentarismo se
establece la division del trabajo. A partir de esto las mujeres se dedicaron al hogar, al
cultivo de las plantas, al cuidado de los animales y al cuidado de los hijos, por las
necesidades propias de su comunidad las mujeres se dedicaron a ayudar a otras
mujeres y a sus familias con los cuidados durante el embarazo, el nacimiento, la

reproduccion y la maduracion de los seres humanos.

Estos cuidados garantizaron la supervivencia. Los hombres se dedicaron a la caceria
para provee alimentos a la familia, este acto fue muy cargado de valores simbdlicos
por lo que significaba el desafié de la caza donde los hombres imponian su talento e
inteligencia para dominar a los animales que muchas veces eran muy superiores en
tamafio. Estos valores simbdlicos marcaron la tendencia a sobrevalorar el trabajo de
los varones por la sociedad de esa época. Asegurar la vida era y sigue siendo un hecho
cotidiano que no se le ha dado la importancia que merece, puesto que cuidar y vigilar
representan un conjunto de actos de vida que tiene el propdsito y la funcién de
mantener la vida de los seres vivos para permitirles su reproduccién y perpetuacion,

lo cual seguira siendo el fundamento de todos los cuidados.



5.2 TEORIAS DE ENFERMERIA

La primera Teoria de enfermeria nace con Florence Nightingale, a partir de alli nacen

nuevos modelos cada uno de ellos aporta una filosofia de entender la enfermeria y el

cuidado.

Desde sus origenes era considerada como una ocupacion basada en la practica y en el

conocimiento comun, no era considerada como ciencia, el conocimiento cientifico

aparece con la primera teoria de enfermeria. Las enfermeras comenzaron a centrar su
atencién en la adquisicién de conocimientos técnicos que les eran delegados, con la
publicacion del libro " Notas de Enfermeria " de Florence Nightingale en 1852, se
sentd la base de la enfermeria profesional, en su libro Florence intento definir la

aportacion especifica de enfermeria al cuidado de la salud.

Desde 1852 hasta 1966 se creo y desarrollo una corriente filoséfica que buscaba los
fundamentos de la profesion y es durante la década de 1950 a 1996, que surge la

teoria de enfermeria de Virginia Avenel Henderson.

5.3 TEORIA DE VIRGINIA HENDERSON.

Henderson definié enfermeria en términos funcionales. La Unica funcién de la
enfermera consiste en ayudar al individuo, sano o enfermo a recuperar la salud (o a

una muerte tranquila), que realizaria sin ayuda si contara con la fuerza, voluntad o con

el conocimiento necesario, haciéndolo de tal modo que se le facilite la independencia
lo méas rapido posible, afirmaba que a medida que cambiase las necesidades del

paciente también podia cambiar la definicién de enfermeria.

Para Henderson su definicion de enfermeria no era definitiva, consideraba que
enfermeria cambiaria segun la época en que se practicase y que dependia de lo que

realizara el personal de salud.

Virginia Henderson incorpora los principios fisioldgicos y psicopatoldgicos a su



definicion de enfermeria en sus innumerables trabajos explico la importancia de la
independencia de enfermeria y, a la vez, de su interdependencia con respecto a otras
ramas dentro del area de la salud.

Este es un trabajo de tipo documental donde se realiza una breve resefia de su
biografia y su teoria de enfermeria, la cual se basa en los catorce Componentes de

enfermeria, es decir, en las catorce necesidades basicas del ser humano.

5.4 BIOGRAFIA DE VIRGINIA HENDERSON

VIRGINIA AVENEL HENDERSON (1897-1996)

Naci6 en Kansas City, Missouri el 19 de Marzo de 1897.

1918 a la edad de 21 afios inicia sus estudios de enfermeria en la Escuela de

enfermeria del ejército en Washington D. C...

1921 se gradla y trabaja como enfermera en el Henry Street Visiting Nurse Service

de Nueva York.

1922 inicia su carrera como docente.

1926 ingresa al Teachers College de la Universidad de Colombia, donde obtuvo los

titulos de Licenciada en 1932 y magister en arte en 1934.

1929 ocupa el cargo de Supervisora Pedagodgica en la Clinica Strong Memorial

Hospital de Rochester de Nueva York.

1930 a su regreso al Teachers College es miembro del profesorado y dicta curso sobre
las técnicas de analisis en enfermeria y practicas clinicas en esta Universidad hasta
1948.

1948 hasta 1953 realiza la revision a la quinta edicion del Textbook of the Principles

and practice of Nursing, de Berta Harmer publicado en 1939.



Es

1955 publica la sexta edicion de este libro que contenia la Definicién de Enfermeria

de Virginia Henderson.

1953 ingresa a la Universidad de Yale donde aporté una valiosa colaboracion en la

investigacion de Enfermeria.

1959 a 1971 dirige el Proyecto Nursing Studies Index, subvencionado por la
Universidad de Yale. Este fue diseflado como un indice de anotaciones en cuatro
volimenes sobre la bibliografia, analisis y literatura historica de la enfermeria desde
1900 hasta 1959.

1960 su folleto Basic Principles of Nursing Care para el International Council of

Nurse.

1953 hasta 1958 trabajo en el Proyecto dirigido por Leo W Simmons, quien edito
durante cinco afios una Encuesta Nacional sobre la Investigacién en Enfermeria la

cual fue publicada en 1964.

1966 publica su obra The Nature of Nursing aqui describe su concepto sobre la

funcion dnica y primordial de la enfermera.

Durante la década de 1980, permanecid activa como asociada emérita de

investigacion en la Universidad de Yale.

honrada con el primer Premio Christiane Reimann, con el Premio Mary Adelaide

Nutting de la National League for Nursing de los Estados Unidos, fue elegida
miembro honorario de la American Academy of Nursing, de la Association of

Integrated and Degree Courses in Nursing, Londres y de la Royal College of Nursing

de Inglaterra.

1983 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.



La Biblioteca Internacional de Enfermeria de la Sigma Theta Tau fue bautizada con el

nombre de Virginia Henderson.

1978 publica la sexta edicion de The Principles of Nursing fue elaborada por

Henderson y Gladis Nite, editada por Virginia.

1988, en la convencién de la American Nurses Association (ANA) recibié una
mencidn de honor especial por sus contribuciones a la investigacion, la formacion y a

la profesionalidad en la enfermeria a lo largo de su vida.

Virginia Avenel Henderson fallece a la edad de 99 afos, en su casa de muerte natural
el 30 de Noviembre de 1996.

5.5FUENTES TEORICAS

Tres factores la condujeron a compilar su propia Definicion de Enfermeria el primero
de ellos ocurrio al revisar el texto de Berta Harmer. El segundo factor fue su
participacion como integrante del Comité de la Conferencia Regional de la National
Nursi Council en 1946, y el tercer factor estaba representado por su propio interés en
el resultado de cinco afios de Investigacién de la American Nurses Association
(ANA) sobre la funcion de enfermeria en 1955. Henderson clasifico su trabajo como

una definicion mas que como una teoria, la describié como una sintesis de muchas

influencias, algunas positivas y otras negativas.

Otras de las fuentes que influenciaron su trabajo fueron: Annie W Goodrich, Caroline
Stackpole, Jean Broadhurst, Dr Edward Thorndike, Dr George Deaver, Bertha

Harmer, e Ida Orlando.

5.6TENDENCIA'Y MODELO

El modelo de Virginia Henderson se ubica en los Modelos de las necesidades

humanas que parten de la teoria de las necesidades humanas para la vida y la salud



como nucleo para la accion de enfermeria. Pertenece a la Tendencia de suplencia o

ayuda, Henderson concibe el papel de la enfermera como la realizacion de las
acciones que el paciente no puede realizar en un determinado momento de su ciclo de
vital (enfermedad, nifiez, vejez), fomentando, en mayor o menor grado el auto
cuidado por parte del paciente, se ubica esta teoria en la categoria de enfermeria

humanistica como arte y ciencia.

5.7PRINCIPALES CONCEPTOS Y DEFINICIONES

La teoria de Virginia Henderson es considerada como una filosofia definitoria de
enfermeria, se basa en las necesidades basicas humanas. La funcion de la enfermera
es atender al sano o enfermo (o ayudar a una muerte tranquila), en todo tipo de
actividades que contribuyan a su salud o a recuperarla. Su objetivo es hacer al
individuo independiente lo antes posible para cubrir sus necesidades basicas, el
cuidado de enfermeria se aplica a través del plan de cuidado.

Para Henderson la funcion de ayuda al individuo y la busqueda de su independencia
lo mas pronto posible es el trabajo que la enfermera inicia y controla y en el que es
duefia de la situacion. Henderson parte de que todos los seres humanos tienen una
variedad de necesidades humanas bésicas que satisfacer, estas son normalmente
cubiertas por cada individuo cuando esta sano y tiene el conocimiento suficiente para
ello. Las necesidades basicas son las mismas para todos los seres humanos y existen

independientemente.

Las actividades que las enfermeras realizan para ayudar al paciente a cubrir estas
necesidades es denominadas por Henderson como cuidados basicos de enfermeria y
estos se aplican a través de un plan de cuidado de enfermerias, elaborado de acuerdo a

las necesidades detectadas en el paciente.



5.7Definicién de Enfermeria DE Virginia Henderson.

Tiene como Unica funcién ayudar al individuo sano o enfermo en la realizacién de
aquellas actividades que contribuya a su salud o recuperacién (o una muerte tranquila)
que realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, voluntad o conocimiento necesario,

haciéndolo de tal modo que se le facilite su independencia lo mas rapido posible.

Salud

Es la calidad de salud mas que la propia vida, es ese margen de vigor fisico y mental
lo que permite a una persona trabajar con su maxima efectividad y alcanzar un nivel
potencial mas alto de satisfaccion en la vida.

Entorno

Es el conjunto de todas las condiciones e influencias externas que afecten a la vida 'y

al desarrollo de un individuo.
Persona (paciente)

Es un individuo que necesita ayuda para recuperar su salud, independencia o una
muerte tranquila, el cuerpo y el alma son inseparables. Contempla al paciente y a la

familia como una unidad.
Necesidades
Las necesidades humanas basicas segiin Henderson, son:

1. Respirar con normalidad. Es la funcién por medio de la cual el organismo inspira del
exterior oxigeno para mantener la vida y elimina del interior los gases nocivos

2. Comer y beber adecuadamente. Es necesidad de cada organismo el consumir una



dieta que sea completa, equilibrada, suficiente, adecuada para mantenerse en buen
funcionamiento

Eliminar los desechos del organismo. El organismo debe desechar los residuos
acumulados por el catabolismo de los alimentos, asi como los gases y otros elemento
no Utiles, por medio de la orina y las heces

Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada. EI mantener una buena
postura y realizar ejercicio fisico permite tener una mejor circulacién permitiendo asi
mejorar las funciones del cuerpo

Descansar y dormir. Es una necesidad basica para el ser humano debe cubrir ciertos
requerimientos de tiempo y condiciones favorables para satisfacerla, a fin de tener un
funcionamiento optimo.

Seleccionar vestimenta adecuada. La forma de vestir es parte importante de la
personalidad de un individuo, forma parte de su cultura y es un rasgo que lo hace
diferente de los demas.

Mantener la temperatura corporal. La temperatura corporal es el grado de calor que
genera el cuerpo en un determinado momento. La temperatura en un adulto mayor
sano oscila entre los 36 y 36.5 °C

Mantener la higiene corporal. La higiene corporal es una forma de conservar la salud
fisica, ademas el cuidar la piel ayudara a impedir la entrada de cualquier
microorganismo.

Evitar los peligros del entorno. El ser humano debe protegerse de todo agresion

externa o interna, par mantener asi la integridad fisica.

10.Comunicarse con otros. La comunicacion es un proceso en donde se trasmiten y

reciben ideas, emociones e informaciones entre personas, comprende todos los
mecanismo por medio de los cuales una persona puede relacionarse con otra,

utilizando como medio los sentidos

11.Ejercer culto a Dios, acorde con la religion. Cada persona se desenvolvera en la

sociedad de acuerdo a sus valores o educacion recibida

12.Trabajar de forma que permita sentirse realizado. El trabajar es una forma en el que el

individuo desarrolla su capacidad creadora, es un medio para conseguir el sustento

diario permitiéndole asi satisfacer necesidades basicas.



13. Participar en actividades de recreacion y ocio. Es el realizar actividades con el fin
distraer o entretener al individuo ayudandolo a tener momentos de descanso.

14. Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo normal de
la salud. El adquirir conocimiento y habilidades, ayuda al ser humano a modificar

comportamientos para alcanzar, mantener o recuperar una su salud.

5.8SUPUESTOS PRINCIPALES

La enfermera tiene como Gnica funcion ayudar a individuos sanos o enfermos, actia
como miembro del equipo de salud, posee conocimientos tanto de biologia como
sociologia, puede evaluar las necesidades humanas bésicas. La persona debe mantener
su equilibrio fisioldgico y emocional, el cuerpo y la mente son inseparables, requiere

ayuda para conseguir su independencia.

La salud es calidad de vida, es fundamental para el funcionamiento humano, requiere

independencia e interdependencia, favorecer la salud es mas importante que cuidar al

enfermo

Las personas sanas pueden controlar su entorno, la enfermera debe formarse en

cuestiones de seguridad, proteger al paciente de lesiones mecanicas.
5.9 AFIRMACIONES TEORICAS

Relacién enfermera — paciente:

Se establecen tres niveles en la relacion enfermera paciente y estos son:

o La enfermera como sustituta del paciente: este se da siempre que el paciente tenga
una enfermedad grave, aqui la enfermera es un sustituto de las carencias del paciente

debido a su falta de fortaleza fisica, voluntad o conocimiento.

o La enfermera como auxiliar del paciente: durante los periodos de convalecencia la

enfermera ayuda al paciente para que recupere su independencia.



0 Laenfermera como compafiera del paciente: la enfermera supervisa y educa al

paciente pero es él quien realiza su propio cuidado.

Relacion enfermera — médico:

La enfermera tiene una funcion especial, diferente al de los médicos, su trabajo es
independiente, aunque existe una gran relacion entre uno y otro dentro del trabajo,

hasta el punto de que algunas de sus funciones se superponen.

Relacién enfermera — equipo de salud:

La enfermera trabaja en forma independiente con respecto a otros profesionales de
salud. Todos se ayudan mutuamente para completar el programa de cuidado al

paciente pero no deben realizar las tareas ajenas.

5.4. PROCESO DE ENFERMERIA

5.4.1 Antecedentes histéricos

La ciencia de enfermeria tienen una amplia base tedrica y el proceso de cuidados
representa el medio de llevar a la practica una serie de conceptos. El proceso de
cuidados es un instrumento que exige la observacion sistematica, el razonamiento

solido, buen juicio clinico y una planificacion detallada.

El Proceso de Enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera vez, fue considerado
un proceso, esto ocurrid6 con Hall (1955), Jhonson (1959), Orlando (1961) y
Wiedenbach (1963), consideraron un proceso de tres etapas (valoracion , planeacion y
ejecucion ) ; Yura y Walsh (1967), establecieron cuatro (valoracién, planificacion,
realizacion y evaluacion ) ; y Bloch (1974), Roy (1975), Aspinall (1976) y algunos
autores mas, establecieron las cinco actuales al afiadir la etapa diagnostica.

El término adquiri6 més legitimidad en 1973, cuando la American Nurses
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Association (ANA) publico la Standards Nursing Practice, que describe las cinco
fases del proceso de enfermeria:

Valoracion: es la primera etapa la cual consiste en recoger y organizar los dato de la
persona, familia y entorno, son la base para las decisiones y actuaciones posteriores
Diagnostico de Enfermeria: es el juicio o conclusion que se produce como resultado
de la valoracion de Enfermeria.

Planificacion. Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los
problemas.

Ejecucion. Es poner en practica los cuidados programados.

Evaluacion. Determina si se han conseguido los objetivos establecidos.

5.4.2 CONCEPTO

El proceso de enfermeria es la aplicacion de la resolucion cientifica de problemas a
los cuidados de enfermeria. Es til para identificar los problemas del paciente para
planear y efectuar en forma sistematica los cuidados de enfermeria y para evaluar los

resultados obhtenidos con estos cuidados.

El proceso de enfermeria es un método intelectual y deliberado, cuenta con una serie
de etapas ordenadas logicamente, que se utilizan para planificar cuidados

personalizados dirigidos al bienestar de la persona, comunidad, o ambos.!

Los objetivos son: establecer una estructura que pueda cubrir, las necesidades

individuales de la persona., identificar necesidades reales y potenciales de la persona,

! (Phaneuf, 1999).



establecer planes de cuidados individualizados, actuar para resolver problemas y

prevenir complicaciones.

Ventajas para la enfermera: Definir el campo del ejercicio profesional a partir de las
normas de calidad de los cuidados de enfermeria; logrando como resultado la
satisfaccion profesional de la enfermera, volverse experta en un area del cuidado y

vivenciar el crecimiento profesional

Ventajas para el paciente: Participacion en su propio cuidado. Identificacion de la

continuidad de sus cuidados, experimentar las mejoras en su salud.

5.4.3 VALORACION.

Es la primera fase del proceso de enfermeria, puede definirse como el proceso
organizado y sistematico de recoleccion y recopilacion de datos sobre el estado de
salud del paciente a través de diversas fuentes: éstas incluyen a la persona como
fuente primaria, la familia, el expediente clinico o a cualquier otra persona que dé

atencion a la persona que este a nuestro cuidado.

Es primordial seguir un orden en la valoracion, de forma que, en la practica, la
enfermera adquiera un habito que se traduzca en no olvidar ningln dato, obteniendo
la maxima informacion en el tiempo disponible de la consulta de Enfermeria. Uno de
los criterios de orden en la valoracion es el de las catorce necesidades comenzando
por los datos generales, luego la valoracién focalizada en cada una de las necesidades

y posteriormente con la exploracion fisica que corresponde a cada necesidad.
5.4.3.1 Tipo de Datos:

Datos subjetivos: No se pueden medir y son los que expresa la persona. Lo dice sentir

o percibe. Solamente el afectado los describe y verifica (Sentimientos).

Datos objetivos: estan constituidos por informacion real, observable, se pueden medir



5)

6)

7)
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por cualquier escala o instrumento. (Murray, 1996)

Datos historicos: antecedentes, son hechos que han ocurrido anteriormente y
comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades crénicas o patrones y pautas de
comportamiento. Nos ayudan a referenciar los hechos en el tiempo.

Datos actuales: informacién sobre el problema de salud actual.

5.4.3.2 Métodos para Obtener Datos.

Entrevista clinica, tiene como objetivo obtener informacidn sobre la persona. Existen
dos tipos de entrevista, formal o informal. La entrevista formal consiste en una
comunicacién con un propésito especifico, utilizando formularios ya establecidos, la
enfermera realiza la historia del paciente. El aspecto informal de la entrevista es la

conversacion entre enfermera y paciente durante el curso de los cuidados.

La observacion, Implica la utilizacion de los sentidos para la obtencién de
informacion de la persona, como de cualquier otra fuente significativa de su entorno.

La observacion es una habilidad que precisa, practica y disciplina.

La exploracion fisica, determina la respuesta de la persona al proceso de la
enfermedad, se obtienen datos para comparar y valorar la eficacia de las actuaciones,

se confirman los datos subjetivos de la entrevista. Para ello se utilizan cuatro técnicas:

Inspeccion: es el examen visual cuidadoso y global del paciente. Se centra en las
caracteristicas fisicas o los comportamientos especificos.

Auscultacidn: consiste en escuchar los sonidos producidos por los 6rganos del cuerpo.
Se utiliza el estetoscopio.

Palpacion: se utiliza el tacto para determinar ciertas caracteristicas de la estructura
corporal por debajo de la piel

Percusion: implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie corporal,

con el fin de obtener sonidos.

5.4.4 DIAGNOSTICO



Es la fase durante la cual la enfermera analiza los datos obtenidos durante la
valoracion e identifica areas problematicas para la persona asi como las fuentes de

dificultad que las provoca.

El diagnostico de enfermeria es el “enunciado de un juicio clinico sobre las reacciones
a los problemas de salud reales o potenciales, a los proceso vitales de la persona. Los
diagnosticos de enfermeria, sirven de base para elegir las intervenciones encaminadas

a lograr los objetivos que son responsabilidad de enfermeria.”

5.4.4.1 Tipos de diagnosticos

Si se considera el diagnostico enfermero segun su virtualidad, se puede decir que

existen cuatro tipos:

Real: el problema es actual y las manifestaciones son observables. Consta de tres
partes, formato PES: problema (P) + etiologia, factores causales o contribuyentes (E)
+ signos/sintomas (S).

Alto Riesgo: es un juicio clinico, de que es mas probable que una persona sea mas
vulnerable a desarrollar el problema que otros en situacién similar. Para respaldar un
diagnostico potencial se emplean los factores de riesgo. Consta de dos componentes,
formato PE: problema (P) + etiologia/factores de riesgo (E).

Posible: son enunciados que describen un problema que se sospecha, por lo cual se
necesitan datos adicionales y la enfermera debe confirmar o excluir.

De bienestar: juicio clinico respecto a una persona, en transicion desde un nivel

especifico de bienestar hacia un nivel méas elevado. Deben estar presentes dos hechos:

% (Phaneuf, 1999)



deseo de un nivel mayor de bienestar y estado o funcion actual eficaces. No contienen
factores relacionados. Lo inherente a estos diagnosticos es una persona que
comprenda que, puede lograr un nivel funcional mas elevado si lo desea o si, es

capaz.
5.4.5. PLANEACION

En esta fase se trata de establecer y llevar a cabo cuidados de enfermeria, que
conduzcan a la persona a prevenir, reducir o eliminar las necesidades, Segun la

prioridad de los diagnosticos se agrupan en tres categorias:
Alta Prioridad: problemas de riesgo vital, por ejemplo paro cardiaco.
Mediana Prioridad: suponen una amenaza para la salud.

“Baja Prioridad: surge de necesidades normales del desarrollo, requiere apoyo minimo de

enfermeria” 3

La planeacion incluye las siguientes sub-etapas:

5.4.5.1. Establecer prioridades en los cuidados. Es el proceso en el que se
determina un orden jerarquico de las necesidades afectadas. Todas las necesidades,
raras veces pueden ser abordados al mismo tiempo, por lo que pueden agruparse en
tres categorias: prioridad alta, media o baja. Las prioridades asignadas no son
inmutables, van cambiando a medida que cambian las respuestas del paciente, los

problemas y el tratamiento.

5.4.5.2. Planteamiento de los objetivos de la persona con resultados esperados:

Describe lo que lo enfermera espera conseguir al realizar las intervenciones.

3 Marriner, TA, Raile, AM. Modelos v teorias de enfermeria. 42 Ed. editorial Harcourt

Brace, Espafia, 2001.
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Una vez que hemos jerarquizado las necesidades o problemas a tratar, debemos
definir los objetivos a cumplir con respecto a cada problema, teniendo presente que el

fin de los objetivos son:

Dirigir los cuidados.

Proporciona un plazo para las actividades planificadas
Servir como criterio para evaluar el progreso del paciente
Medir la eficacia de las actuaciones.

Normas generales para la descripcion de objetivos

La formulacién debe ser simple, clara y concisa.

El objetivo debe ser propio de una persona

Escribir los objetivos en términos que sean observables y puedan medirse.
La formulacién debe indicar un plazo preciso para la realizacion del objetivo.
Debe evolucionar con la situacion.

Describir los objetivos en forma de resultados o logros a alcanzar.

Elaborar objetivos cortos.
Existen dos Tipos de Objetivos:

Obijetivos de enfermeria. Lo que se espera que logre la enfermera. Van dirigidos a
encontrar los puntos fuertes de la persona y sus familiares; de su comprensién de los
cambios biofisioldgicos, que experimenta la persona y de su sensibilidad a la

respuesta emocional, psicolégica e intelectual.
Los objetivos de enfermeria se describen en el tiempo a:

Objetivos a corto plazo: son los resultados que pueden lograrse de modo favorable y

rapido, en cuestion de horas o dias. Estos son adecuados especialmente para
establecer la atencién inmediata en situaciones de urgencia cuando las personas son

inestables y los resultados a largo plazo son inciertos.

Objetivos a mediano plazo: requieren semanas 0 meses, podemos utilizarlos para




reconocer los logros del paciente y mantener la motivacion.

“Objetivos a largo plazo: son los resultados que requieren de un tiempo mas

prolongado.”

Obijetivos del paciente. Los cambios que logre el paciente, después de haber recibido
los cuidados de enfermeria como tratamiento de los problemas detectados, estos

deben ser alcanzables, medibles y especificos

Elaboracién de las intervenciones de enfermeria. Son estrategias concretas o
actividades necesarias para favorecer, mantener o restablecer la salud de la persona. La
persona y los familiares deben participar, siempre que sea posible, en las decisiones
relativas a las intervenciones enfermeras encaminadas al logro de los objetivos. El plan se
individualiza enfocandolo en el factor relacionado, en las fuerzas y debilidades del

paciente y en la gravedad y urgencia de su estado.

Para lo se cual realizan diferentes intervenciones contando con el equipo de salud para
realizarlo:
Intervenciones independientes: es toda accién reconocida legalmente como
responsabilidad de Enfermeria, no requiere la supervision o direccion de otros
profesionales.
Intervenciones dependientes: incluye problemas que son responsabilidad directa del
médico, el designa las intervenciones que debe realizar la enfermera.
“Intervenciones interdependientes: trabajan y colaboran en el tratamiento, las

enfermeras y otros profesionales de la salud”.

5.4.5.4. Documentacion en el plan de cuidados de enfermeria.

“El plan de cuidados de enfermeria, es un método de comunicacion de la informacion

*Kozier, 1999
°Kozier, 1999



importante sobre la persona, su objetivo es servir como anteproyecto para dirigir las
actividades de enfermeria, coordina y se utiliza como instrumento de comunicacién

entre los profesionales.” ©

Para la actualizacion de los planes de cuidados hay que tener en cuenta que todos los
elementos de los planes de cuidados son dinamicos, por lo que se precisa de una

actualizacion diaria.

5.4.6 EJECUCION

La fase de ejecucion, es la etapa de realizacion del plan de cuidados, en ella se inician
las intervenciones previstas en el plan de cuidados elaborado. La ejecucién, implica

las siguientes actividades enfermeras:

1 Validacion del plan de atencion. Se necesita buscar fuentes apropiadas para validar el
plan como colegas mas expertos, otros miembros del equipo de salud y el paciente,
dandole asi la oportunidad de participar en su propia atencion.

2 Documentacion del plan de cuidados. Debe estar escrito y al alcance de los miembros
de salud. Actualmente se utilizan distintos tipos de plan de cuidados, los mas comunes
son: individualizados, son impresos y divididos en columnas destinadas para el
diagnostico de enfermeria, los resultados esperados y las acciones de enfermeria. En
los planes estandarizados con modificaciones, los diagnosticos de enfermeria, los
resultados esperados y las acciones se especifican utilizando espacios en blanco para
completar.

3 Mantener el plan de cuidados actualizado.

Enfermeria tiene la responsabilidad de la ejecucion del plan, en el cual se incluye a la
persona y a la familia, asi como a otros miembros del equipo. En esta fase se
realizaran todas las intervenciones dirigidas a la resolucion de las necesidades a fin de

promover la salud.

5.4.7. EVALUACION.

®lyer, 1997



La evaluacién se define como la comparacion planificada y sistematizada entre el
estado de salud de la persona y los resultados esperados. Al medir el progreso, la
enfermera se da cuenta de los resultados obtenidos y de la eficacia de sus actuaciones.

El proceso de evaluacion consta de:

1 La obtencion de datos sobre el estado de salud/problema/diagnéstico que queremos
evaluar.
Comparacion con los resultados esperados.
“Emitir un juicio sobre la evolucion de la persona hacia la consecuciéon de los
resultados esperados.””’

4 La evaluacion tiene como finalidad asegurar cuidados de calidad verificando
continuamente la pertinencia de las intervenciones, dando la oportunidad de realizar

ajustes o introducir modificaciones para que la atencion resulte mas efectiva.

5.6 CAMBIOS BIOFISIOLOGICOS Y PSICOSOCIALES EN EL ADULTO
MAYOR

5.6.1. EL ADULTO MAYOR

Cada ser humano envejece a ritmo diferente. El envejecimiento representa un
conjunto de cambios que aparecen en la persona a lo largo de la vida; es la
consecuencia de la accion del tiempo sobre los seres vivos, es diferente en cada
persona, es el paso del tiempo sobre el organismo y no el producto de las

enfermedades. Estos cambios son biolégicos, fisioldgicos, sociales, psicoldgicos.

“En los cambios bioldgicos, existe una disminucion natural en el nimero de

1 " Phaneuf, 1999



motoneuronas, atrofia de las glandulas sudoriparas, reduccion del flujo sanguineo
cerebral y disminucion del numero de neuronas en medula Gsea y cerebro;

disminucion del peso cerebral.”®

Los cambios fisicos se deben a modificaciones tisulares; se presenta reduccién de
masa muscular, organica y esquelética, aparicion de canas, arrugas, perdida de piezas
dentarias, disminucion de la agudeza visual y auditiva, excesiva acumulacion de

cerumen, descenso progresivo de la altura, perdida de fuerza muscular.

Entre los cambios psicoldgicos estan: el revisar los logros de su vida, afrontar la
pérdida de amigos o del conyuge, teniendo como consecuencia la aparicion del
sentimiento de soledad, amargura depresion pudiendo llegar al suicidio. La perdida
de la memoria reciente es la afectacion mas generalizada en el anciano, ocurre

evocacion de los hechos del pasado, es dificil la retencion de sucesos recientes.

“Los ancianos rechazan el consumismo, los ideales de belleza, de vitalidad, por
considerarlo inutil e improductivo, con frecuencia experimentan el abandono familiar,
incomunicacién, jubilacién, disminucion del ingreso econdmico la falta de

participacion social, escasa y baja calidad de la asistencia médica y social.”

5.7 HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD DIABETES MELLITUS

8 Hernandez, CJ, Esteban, AM. Fundamentos de enfermeria. Teoriay

° Encuesta Nacional de Salud 2000. 2. "La salud de los adultos™. Instituto Nacional de
Salud Publica.12 Edic.2003.



La Diabetes es una enfermedad Crénico Degenerativa en la que se produce una
alteracion en el aprovechamiento de los azUcares debido a una carencia parcial o total,
de la hormona insulina 0 a que esta no cumple su funcién. La insulina hace posible
que los azucares entren en las células para poder ser utilizados como fuente de
energia, si es escasa o funciona mal, los azlcares se acumulan en la sangre,
produciendo lo que se denomina hiperglucemia (niveles por encima de lo normal de

azlcar -glucosa- en la sangre).

La Diabetes se Clasifica en: Diabetes Mellitus Insulino Dependiente DMID (Tipo 1) y
Diabetes Mellitus No Insulino Dependiente DMNID (Tipo 2)

La Diabetes Mellitus insulino dependiente se desarrolla fundamentalmente en nifios y
adultos jovenes pero puede presentarse en cualquier grupo etario. Su diagndstico es
mas frecuente en los meses de invierno y su susceptibilidad se asocia al HLA del
cromosoma 6, relacionandose con factores ambientales (virus, alimentos y clima) asi

como procesos inmunes que llevan a destruccion de las células 3.

La Diabetes Mellitus no insulino dependiente tiene una incidencia mayor, variando
enormemente de poblacion en poblacion. Se ha asociado a la obesidad y disminucion

del ejercicio fisico.

La hiperglicemia sostenida causa diferentes dafios al organismo que son considerados
como complicaciones de la Diabetes, estas complicaciones pueden ser aguda o

cronicas.

a) Complicaciones Agudas

+Cetoacidosis
+Coma hiperglucemico hiperosmolar no ce tonico

+Infecciones



b) Complicaciones Cronicas

Macrovasculares

+Arteriopatia cardiaca

+Vasculopatia periférica

Microvasculares

+Retinopatia

+Neuropatia

+Neuropatia.

La neuropatia diabética es una de las enfermedades renales mas devastadoras

“Cerca de 80,000 personas reciben el diagnostico de insuficiencia renal cada afio en

los Estados Unidos.”°

Se trata de una afeccion grave en la cual los rifiones dejan de eliminar los desechos
del organismo. La insuficiencia renal es la etapa final del deterioro lento de los

rifilones, que es un proceso conocido como nefropatia.

La Diabetes es la causa mas frecuente de insuficiencia renal, y constituye méas del 40
por ciento de los casos nuevos. Incluso cuando los medicamentos y la dieta pueden
controlar la diabetes, la enfermedad puede conducir a nefropatia e insuficiencia renal.
La mayoria de los diabéticos no desarrollan una nefropatia lo suficientemente grave

como para causar insuficiencia renal.

Fisiopatologia
La proteinuria fue primero reconocida en el siglo XVIII y posteriormente, 40 afios

después, Bright postuld esta forma de enfermedad renal como especifica de la

10 Internal Medicine, Steve S. 2004



Diabetes. En 1830 fue clarificada por Kimmelstel y Wilson, describiendo las lesiones.
La microalbuminuria, estadio inicial de la proteinuria, de acuerdo a la clasificacion de
Mogensen, es definida como la tasa urinaria de excrecion de albuminuria de 20-200
mg/min, predictivo del desarrollo de lesion renal diabética, asociado ademas a otras
complicaciones diabéticas, especialmente enfermedad cardiovascular. Muchas de
estas alteraciones se explican por disfuncion endotelial, hipertension, anormalidades
del metabolismo de lipidos, resistencia a la insulina, fumado y glicosilasién de
proteinas, la proteinuria ayuda mas a predecir el desarrollo de nefropatia diabética en
los pacientes insulino-dependientes, pero también es de ayuda en los no insulino -
dependiente, sin embargo en este grupo parece predecir mejor el riesgo
cardiovascular. Se ha correlacionado la microalbuminuria con la disfuncion

endotelial, la retinopatia y la enfermedad cardiovascular, ademas de la lesion renal.

Se menciona que la hiperfiltracién glomerular y la elevacion de la presion hidrostatica
glomerular puede contribuir a la nefropatia diabética, estando involucrados diversos
mecanismos neurohormonales como el sistema renina-angiotensina y el sistema

nervioso simpatico.

Se conocen también fendmenos oxidativos en la nefropatia diabética y en general el

dafio vascular de la diabetes.

Existe una interrelacion de vias metabolicas y hemodinamicas en la microcirculacion
renal del diabético. Los inhibidores de estas vias han aumentado el entendimiento

para el desarrollo de nuevas opciones en el tratamiento de la nefropatia diabética.

Debido a que la diabetes es un estado de hiperglicemia crénica, es posible que el
proceso dependiente de hiperglicemia esté envuelto en la nefropatia diabética, por
ejemplo via la generacion de avanzada glicosilacién de proteinas, que al acumularse
en el rifién, altere la funcién del mismo. La aminoguanidina, un inhibidor de la
formacién de glicosilacion proteica, reduce la acumulacion de dichas proteinas en el
rifidn y retarda el desarrollo de albuminuria y proliferacion mesangial. El uso del

compuesto tiazolico, bromuro de fenaciltiazolio, revierte algunos de los efectos de las



proteinas glicosiladas y su dafio en el rifidon. Por otro lado, la pentosidina se ha
correlacionado con la severidad de las complicaciones diabéticas y se ha encontrado
que es capaz de elevar el marcador de activaciébn de monocitos, neopterina, en

comparacion con otros marcadores de funcién inmunologica.

Los pacientes con nefropatia diabética tienen un metabolismo lipoproteico anormal
que puede ser influido por la alteracion de la funcion renal y por la alteracion del
control metabdlico de la diabetes, este dafio se da en el transporte lipidico, con
cambios en el metabolismo de lipoproteinas que contienen Apo B y Apo A, que
contribuyen a los cambios estructurales de la alteracién catabdlica, lo que puede

aumentar el potencial aterogenico caracteristico en estos paciente.

El desarrollo de la falla renal en los diabéticos, altera la cinética de la insulina, la
resistencia tisular a la insulina, la ingesta caldrica y otros determinantes del control de

la glucosa sanguinea.

Signos y Sintomas

La nefropatia diabética en su etapa inicial es asintomatica. Con el tiempo, la
capacidad del rifién para funcionar comienza a disminuir. Los sintomas se desarrollan

en las etapas posteriores de la enfermedad y pueden abarcar:

Fatiga

Apariencia espumosa 0 espuma excesiva en la orina

Hipo frecuente

Sensacion de malestar general

Prurito generalizado

Dolor de cabeza

Nauseas y vomitos

Inapetencia

Hinchazén de las piernas

Inflamacidn, generalmente alrededor de los ojos en las mafianas; se puede dar

una inflamacién corporal generalizada en las etapas avanzadas de la enfermedad



Aumento de peso involuntario (por la acumulacion de liquido)
Diagndstico

Se puede sospechar que la persona tiene nefropatia diabética si ésta padece diabetes y
un analisis de orina de rutina muestra demasiada proteina urinaria. Este examen
también puede mostrar glucosa en la orina, especialmente si la glucemia esta mal

controlada.

El principal signo de nefropatia diabética es la proteina persistente en la orina. (La
proteina puede aparecer en la orina durante 5 a 10 afios antes de que se desarrollen
otros sintomas). Si se sospecha de esta afeccion, se llevard a cabo un examen de
microalbuminuria. Un examen positivo significa a menudo que la persona tiene al
menos algin dafio en el rifidén por la diabetes. El dafio en esta fase puede ser

reversible.

La hipertension arterial a menudo acompafia a la nefropatia diabética. Se puede

presentar hipertension que se desarrolla rapidamente o que es dificil de controlar.
Los examenes de laboratorio que se pueden hacer abarcan:

BUN

Creatinina en suero

Los niveles de estos examenes aumentaran a medida que empeore el dafio renal. Otros

examenes de laboratorio que pueden hacerse abarcan:

Proteina en orina de 24 horas

Niveles sanguineos de fosforo, calcio, bicarbonato y potasio
Hemoglobina

Hematocrito

Electroforesis de proteina en orina

Conteo de glébulos rojos



Una biopsia renal confirma el diagnoéstico. Sin embargo, se puede diagnosticar la

afeccion sin una biopsia si se retnen las siguientes tres condiciones:

Proteina persistente en la orina
Retinopatia diabética

Ninguna otra enfermedad del rifién o del tracto renal
Sin embargo, se puede llevar a cabo una biopsia si hay alguna duda
Tratamiento

Didlisis: Las personas con insuficiencia renal tienen que someterse a dialisis, la cual

reemplaza algunas de las funciones de filtracion de los rifiones, 0 a un transplante.

Control glicémico: Se ha demostrado que el control glicémico intensivo retarda la
tasa de microalbuminuria y proteinuria. Se recomienda su medicién en diabéticos con
insuficiencia renal, incluso bajo terapia dialitica. . A medida que la insuficiencia renal
empeora, el cuerpo elimina menos insulina, de manera que se pueden requerir dosis

mas pequefias para controlar los niveles de glucosa.

“Hace mas de veinte afios Mogensen demostrd que el tratamiento antihipertensivo
puede atenuar la tasa de declinacién en la funcion renal en pacientes con diabetes tipo
I, hipertension y proteinuria.”**

Se han utilizado ramipril a dosis bajas, captopril y lisinopril, siendo mas efectivos que
la dihidropiridinas calcio antagonistas y los - bloqueadores. Se ha utilizado con
buenos resultados el captopril, recientemente el grupo de Crepaldi en Italia (1998),
han obtenido buenos resultados con el uso de nifedipina para retardar la evolucion de
la nefropatia diabética en pacientes con IDDM, con presion arterial normal y

microalbuminuria.

1 Internal Medicine, Steve S. 2004



Medicion de la Presion Arterial: Se considera que la presion arterial debe estar en
valores de 123 / 70 - 75 en pacientes jovenes y 125 - 130 / 80 - 85 en pacientes

mayores.

Ingesta dietética de proteinas: Se ha encontrado un efecto benéfico sobre la tasa de
filtracion glomerular, el aclaramiento de creatinina y la proteinuria con una dieta con

restriccion de proteinas (0.5 - 0.85 g/kg/dia.

Trasplante Renal: Se ha encontrado que la sobrevida de los diabéticos es
significativamente menor que la de los no diabéticos. La sobrevida del injerto es
comparable en trasplante para ambos grupos, no existiendo evidencia de aparente de
la hiperfiltracion glomerular. La intervencion para modificar el riesgo cardiovascular

debe ser agresiva para mejorar la sobrevida del paciente y el injerto.



CAPITULO I
APLICACION DEL PROCESO ENFERMERO EN LA USUARIA
Valoracion: Segun las 14 Necesidades de Virginia Henderson
Datos General

JQA, Femenina de 74 afios de edad, casada, madre de 6 hijos, con escolaridad de
Primaria incompleta. Su ocupacion es ama de casa, originaria y residente de Ixtlan

Michoacan, de religion catélica.

La usuaria fue internada en el hospital General de Zamora el 13 de Marzo del afio
2008, en la sala de urgencia por presentar dificultad respiratoria y edema en
miembros inferiores de 3 dias de evolucion, hasta ese momento ella desconocia la
presencia de alguna enfermedad crénico degenerativa, debido a la falta de
automatismo respiratoria se le intubo con canula endotraqueal. Basado en el cuadro
clinico y los estudios de laboratorio que mostraron: Glucosa de 226 mg/dl, Urea 224
mg/dl, Creatinina sérica de 9.1 mg/dl, Nitrégeno ureico de 97 mg/dl y una
Hemoglobina de 6.5, se le dio un diagnostico médico de Insuficiencia Renal Crénica
secundaria a Nefropatia Diabética mas Anemia de Tercer Grado. Por lo que se le se
instala catéter de Tenckoff para dialisis peritoneal y se le realiz6 transfusion de 3
paquetes globulares, en el la usuaria se reporta MUY GRAVE lo que se le
comunica a los familiares. Sin embargo durante su estancia intrahospitalaria la
usuaria evoluciona favorablemente y el dia 18 de Marzo se realiza su egreso con

tratamiento terapéutico en su domicilio de la siguiente manera
1.-Laxis de 20 mg tomar una tableta cada 12 hora

2.-Ranisen de 50 mg Tomar una tableta cada 8 horas
3.-Nifedipino tomar una tableta cada 24 horas

4.-Ketoloralo 1 tableta cada 8 horas en caso de dolor



5.-Ampicilina tomar 1 tableta cada 8 horas por 8 dias.

6.-Ferranina Folica tomar una tableta cada 24 horas

7.-Calcetro y vitaminico tomar una tableta cada 24 horas

8.-Realizar didlisis peritoneal con balances neutros de 250 ml al 1.25% cada 8 horas.

El dia 22 de Marzo la usuaria es traida por sus familiares a la sala de urgencias por
presentar dificultad en la salida de la solucién de la dialisis peritoneal, por lo que se
le diagnostica un catéter disfuncional. Se realiza su reingreso y permanece dos dias
de hospitalizacion. Se egresa el dia 24 de Marzo con el mismo plan de tratamiento,
solamente se agrega: Amikacina 10 mg. en cada bafio de la solucion para dializar
durante 7 dias, con cita a Medicina Interna en 1 semana o cita abierta a urgencias en

caso de datos de alarma.

El dia sabado 22 de Marzo estando en la Jornada Acumulada conozco a la usuaria y

empiezo a trabajar con ella.

1.-Necesidad de Oxigenacién

El dia 22 de Marzo, durante su estancia intrahospitalaria en el area de Observacién
Adultos del Servicio de Urgencias, la usuaria presento Dificultad Respiratoria
debido a la retencién de liquidos ya que no se le habia realizado el recambio de bafio
de dialisis por tener un catéter disfuncional, motivo por el cual se ingres6 a
urgencias. Se registra una frecuencia respiratoria de 30 respiraciones por minuto, en

posicion Semifowler y oxigenoterapia por puntas nasales.

El dia 25 de Marzo se observo a la usuaria en su domicilio una vez que fue dada de
alta, sin dificultad respiratoria, con una frecuencia respiratoria de 20 respiraciones
por minuto, en su cama en posicion semifowler y con buena ventilacion de la
habitacion. Se observan respiraciones uniformes y profundad, integracion toraco-
abdominal. Toérax normolineo con glandulas mamarias sin alteraciones. A la
palpacion se refiere asintomatico. Niega habito de fumar el mismo que considera
mal visto por la sociedad para la mujer y malo para la salud.



Esta necesidad se considera parcialmente dependiente por falta de conocimiento ya
que la usuaria tiene el riesgo de presentar retencion de liquidos y como consecuencia

dificultad respiratoria.
2.-Necesidad de Nutricion e Hidrataciéon

Antes de su ingreso al hospital la usuaria tenia malos habitos alimenticios ya que
refiere consumia un medio litro de coca-cola diariamente y la minima ingesta de
agua. Su dieta es a base de carnes 4 veces a la semana, verduras 4 veces a la semana,
frutas 4 veces a la semana, cereales 4 veces a al semana, realiza 3 comidas al dia.
Refiere que sus colaciones favoritas son los dulces, tales como alcanfor, cajeta,
dulce de calabaza, camote, entre otros.

A la observacion se tiene abdomen globoso a expensas de paniculo adiposo, con
presencia de red venosa colateral, con catéter de dialisis peritoneal y herida
quirdrgica aun con presencia de hilo quirdrgico, herida limpia. A la palpacién sin
viseromegalias, ni tumoraciones, con peristalsis presentes, ruidos intestinales
normales, refiere dolor leve en el sitio de la herida quirtrgica. Su peso corporal es de
64 kilogramos, su estatura de 1.58 metros y tiene un indice de Masa Corporal de
26.8

Los datos relevantes de laboratorio son: Hemoglobina de 8.6, Glucosa de 111 mg/dl,

la glucosa se mantiene estable una vez realizada la Dialisis Peritoneal.

Necesidad considerada Parcialmente dependiente por falta de conocimientos ya que
la sefiora JQA deberd cambiar sus habitos alimenticios y llevar acabo una diete

estricta.
3.-Necesidad de eliminacion

En esta necesidad se valora la capacidad de la usuaria para eliminar los desechos del
organismo, ya sean intestinales, urinarios y cutaneos, al igual que los habitos y

costumbres para la eliminacion.



La sefiora JQA evacua una vez al dia, con caracteristicas de evacuaciones de color
marrén, sin presencia de moco ni sangre, de consistencia dura. Refirid6 diarrea
después que se le prescribid el Potasio. Orina de 3 a 4 veces diariamente con
caracteristicas de orina de color amarillo claro, sin presencia de hematuria, con olor
propio de la orina y la cantidad aproximada de 100 a 150 mililitros, no refiere dolor,

ardor, prurito o dificultad para orinar.

Existe una via alternativa de eliminacién, el catéter de Tenckoff para dialisis
peritoneal que le fue colocado el dia 13 de Marzo debido a una insuficiencia renal
secundaria a nefropatia diabética, el 19 de Marzo egresa del hospital, pero el 22 de
Marzo reingresa por la presencia de catéter disfuncional y probable infeccion de
liquido peritoneal, egresando nuevamente el 24 de Marzo. Se observa salida de
catéter limpia, sin datos de infeccion, salida de liquido de calidad peritoneal clara y
obteniendo balances neutros. A la palpacibn media y profunda se refiere
asintomatica, a la auscultacion se detectan ruidos intestinales normales, peristalsis

presente.

Esta necesidad se ve afectada por la presencia ocasional de diarrea, ademas del
riesgo que puede existir de un catéter disfuncional y como consecuencia retencion

de liquidos, la usuaria es parcialmente dependiente por la falta de conocimiento.

4.-Necesidad de Movilidad y Postura

La usuaria antes de su ingreso al hospital realizaba actividad fisica moderada, pues
se desplazaba en su hogar mientras realizaba actividades domésticas, ademas de
realizar sus compras en el mercado. Durante su estancia en el hospital la sefiora JQA
desarrolla una ulcera por decubito en talon de la extremidad derecha lo que impide
su movilidad en su totalidad ademas de presentar fuerza muscular disminuida lo que
refiere como “debilidad” para levantarse por si sola de la cama. A la exploracién se
observan miembros superiores integros, piel deshidratada e ictérica, con equimosis y
caida de piel en antebrazo izquierdo por insercién de venoclisis durante estancia
hospitalaria, es capaz de realizar todos los movimientos propios de extremidades
superiores. En las extremidades inferiores se observa edema, Ulcera por decubito en

talon de extremidad derecha, ademas de desviacion de ambos ortejos primeros.
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La usuaria vive en una casa _ habitacion que cuenta con todos los servicios, tiene
cuatro habitaciones, cocina, sala, bafio, de una sola planta. Esta construida parte de
teja y parte de concreto, piso con mosaico en su totalidad, un patio grande con
plantas y animales (gallos, canarios, puercos, perro)

Esta necesidad se considera parcialmente independiente ya que la usuaria no puede

deambular por si misma y presenta disminucion de fuerza muscular.
5.-Necesidad de Descanso y Suefio

La sefiora JQA durante su estancia intrahospitalaria refiere no dormir bien a causa
“del mucho ruido”. Una vez que es dada de alta en su hogar normalmente duerme un
promedio de 5 horas durante la noche ya que sus cambios de Dialisis se realizan
cada 6 horas, teniendo los siguientes horarios: 6 de la mafiana, 12 del dia, 6 de la

tarde y 12 de la noche; sin embargo ella toma pequefias siestas durante el dia.

A la exploracion se observa usuaria conciente, tranquila y bien orientada en sus tres
esferas, sin presencia de bosteceos ni ojeras. Su habitacion cuenta con una cama
comoda, un reposet y esta aislada de ruidos. Al momento esta necesidad se
considera dependiente, sin embargo puede existir riesgo de alteracion del Patrén de

suefio si la usuaria duerme en exceso durante el dia.
6.-Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas.

La usuaria es parcialmente dependiente para elegir la ropa que desea usar,
parcialmente ya que solamente, para mayor comodidad, usa batas y pantunflas y en
ocasiones refiere “le gustaria ponerse nuevamente sus vestidos y zapatos de tacon”
Ella elige cual es la bata y el color de la misma que desea ponerse, asi como si
quiere usar medias y suéter, con la ayuda de un familiar ella realiza el cambio de
ropa diaria, su vestimenta se observa limpia, bata y fondo, en ocasiones sus
pantunflas se observan sucias de la comida que accidentalmente se cae a la hora de
ingerir su dieta. Se percibe buen olor al acercamiento, a la usuaria le gusta tefiirse el
pelo a lo cual su esposo le ayuda, usa aretes que ella elige de acuerdo al color de su
bata.
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Esta necesidad se considera parcialmente Independiente, la usuaria se siente cémoda
con la ropa que usa pero en ocasiones el vestir bata diariamente baja su nivel de

autoestima.
7.-Necesidad de Termorregulacién

La usuaria normalmente tiene una temperatura estable de 32 grados Centigrados en
la medicion axilar, el medio ambiente esta adecuado para tener una perfecta
temperatura, cuando el clima esta frio la usuaria usa batas de algodén y suéter,
cuando esta caliente usa batas ligeras. Sin embargo después de su cambio de dialisis
durante la mafiana la usuaria refiere “escalofrios” en varias ocasiones, al checar su
temperatura esta se encuentra normal y la usuaria usa un suéter durante este periodo.

Esta necesidad se considera Independiente.
8.-Necesidad de Higiene y Proteccién de la Piel.

La usuaria se bafia cada tercer dia, con cambio de ropa diario, cepillado dental 3
veces al dia con buena técnica de cepillado. Su cabello parece estar limpio, se lava la
cara todos los dias al despertar, el lavado de manos lo realiza después de ir al bafio,
antes de los alimentos y siempre que sea necesario, sus ufias de manos y pies se
encuentran largas y con acumulacion de mugre ya que ella no puede ver bien para

cortarselas y no confia en su esposo para que realice el aseo de las mismas.

Se observa usuaria con buena presentacion, sin existencia de olores desagradables,
ropa limpia, cabello algunas veces cano y otras tefiido y bien peinado, no existe
resequedad del cuero cabelludo ni caspa, no hay presencia de cerumen, sin halitosis,

presenta protesis dental total, su piel se observa reseca.

En esta necesidad la usuaria es dependiente ya que su familiar le ayuda a realizarse
el bafio, evacua en su habitaciobn en una silla-bafio y sus ufias de ambas
extremidades, inferiores y superiores, se encuentran descuidadas por falta de

conocimiento.
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9.-Necesidad de Evitar Peligros

La usuaria refiere nunca se ha realizado el Papanicolau, ni la autoexploracién de
genitales y de mamas ya que no sabe la técnica ademas a ella le parece que no es
importante, cuenta con esquema de vacunacion completo. Conoce parcialmente
medidas preventivas para evitar accidentes en el hogar. Ella se toma los
medicamentos prescritos cuando se los da su esposo pues ella no puede leer que
medicamento es debido a disminucion visual lo que se considera un factor de riesgo

de confusién de medicamentos pues su esposo es adulto mayor al igual que ella.

La usuaria tiene disminucion visual en ambos 0jos como consecuencia de la parélisis
facial que sufri6 hace 4 afios. Refiere disminucion de fuerza muscular en ambas

extremidades inferiores y superiores lo que limita la mayoria de las actividades.

En su hogar cuenta con mascotas como puercos, perro, entre otras lo cual pueden ser
fuente de contaminacion asi como factor de riesgo para caidas ya que el perro no

esta amarrado.
En esta necesidad la usuaria es dependiente por los factores de riesgos existentes.
10.-Necesidad de Comunicarse

Las personas con las que mas se comunica la usuaria es con su familia, la cual esta
integrada por su esposo y 6 hijos de los cuales todos estan casados. Cuatro de sus
hijos (2 mujeres y 2 hombres) viven en estados unidos con sus esposos e hijos, los
cuales se comunican por teléfono con ella una vez a la semana ademas de apoyarla
econdmicamente. Otra de sus hijas vive en Morelia con su familia y se comunica
con ella también por teléfono ademas de venir a visitarla dos veces al mes. Su hijo
que resta vive con su familia muy cerca (a 5 casas) de la sefiora JQA y es él y su
esposa quienes mas ayudan fisicamente a la usuaria. Al parecer la usuaria no tiene
ningun problema para la comunicacién y toda la familia la apoya. Esta necesidad se
encuentra cubierta en su totalidad y la usuaria es dependiente. En algunas ocasiones
ella recibe visita de amigas y vecinas ya que desde su regreso del hospital no ha

salido de su domicilio Unicamente para sus citas médicas.
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11.-Necesidad de Creencias y Valores

En esta necesidad se valora el sistema de creencias del individuo, el cual comprende
conocimientos de indole personal, valores, normas individuales y sociales, asi como

la fe y esperanza.

La usuaria profesa la religion catdlica. Antes de ser internada en el hospital asistia a
misa cada tercer dia, ahora que se encuentra en su hogar recibe la comunién tres
veces a la semana por medio de alguien que se la lleva a su domicilio. Ella refiere
pedirle a Dios por su salud. Su aptitud religiosa es buena, tiene fe en que Dios es
quien la esta ayudando en su enfermedad y tiene una esperanza de la vida eterna.
Sus creencias socioculturales para el cuidado de la salud estan basadas en que es
Dios quien ayuda a los médicos para que puedan llevar acabo su funcién y curar a
los enfermos, no cree en los hechiceros ni ninguna otro tipo de medicina tradicional.
Al parecer la usuaria no tiene presencia de conflictos espirituales. En su hogar existe
la presencia de objetos religiosos como imagenes de santos y rosarios.

La sefiora JQA es independiente totalmente en esta necesidad.

12.-Necesidad de Trabajo y Realizacion

La usuaria desde su ingreso al hospital dejo de realizar trabajos propios del hogar
como cocinar, lavar, planchar, barrer, trapear, etc. quedando estos a cargo de su
esposo y de su nuera. Esta satisfecha con el rol que desempefia como mujer, esposa,
madre y abuela, sin embargo ella siente que necesita volver a realizar sus actividades
en el hogar, retomar su rol. Ella no aporta econémicamente nada al hogar, su esposo

es jubilado y sus todos sus hijos la apoyan econémicamente.

En esta necesidad la sefiora JQA es parcialmente dependiente ya que debido a su
enfermedad no esta llevando acabo su rol de esposa en el hogar por falta de fuerza.
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13.-Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas

En esta necesidad se valora la capacidad del organismo para la actividad fisica, asi
como la capacidad para realizar actividades recreativas.

La usuaria considera parte de su recreacion el ver television, escuchar musica y
platicar con sus amigas que la visitan. No practica ningun deporte por la condicion

de la salud en la que se encuentra ademas de no tener tiempo.

En esta necesidad la usuaria es parcialmente dependiente, la causa de la dificultad es
por falta de fuerza y de voluntad.

14.-Necesidad de aprendizaje.

La usuaria no tiene ningun problema que interfiera en su aprendizaje, pone mucha
atencion a las instrucciones que se le dan sobre el cuidado de su salud, mismas que
realiza. Aunque su grado académico es primaria incompleta la usuaria sabe leer y
realizar operaciones simples como sumas, resta, multiplicacién. Considera la
escuela importante el aprendizaje y superacion y desea que todos sus nietos tengan
una carrera profesional. No se arrepiente de su rol de esposa que tomo a temprana

edad en vez de ir a la escuela.

La sefiora JQA es independiente ya que no tiene ninguna limitante para satisfacer
esta necesidad. Acepta recibir ensefianza y recomendaciones y las lleva acabo con

una aptitud positiva, sin embargo necesita recibir informacion sobre su patologia.
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IDENTIFICACION DE DATOS OBJETIVOS Y SUBJETIVOS

Necesidad de Oxigenacion

Datos subjetivos: Niega tabaquismo, refiere no presentar dolor a nivel toréaxico.
Datos objetivo: Usuaria conciente, alerta, con dificultad respiratoria, 30 respiraciones
por minuto (durante su estancia hospitalaria) en la valoracion matutina, en posicion

Semifowler.

En su domicilio, con estado de respiracion de via aérea tipo nasal espontaneo, con un
ritmo regular, vias aéreas despejadas, sin presencia de tos ni esputo, ruidos
respiratorios dentro de los limites normales. Coloracion de piel: ictérica, con

frecuencia respiratoria de 20 por minuto.

Condicion de la persona: La usuaria es parcialmente dependiente ya que puede

presentar dificultad respiratoria como consecuencia de la retencion de liquidos.

Necesidad de Nutricion e Hidratacion

Datos subjetivos: Refiere haber pesado 64 kilogramos en los Gltimos 3 meses, su
apetito no ha tenido cambios, liquidos que le agradaban ahora estan prohibidos (coca
cola), no tiene ningun conocimiento sobre nutricion, niega alcoholismo y otras
adicciones. Refiere realizar las tres comidas diarias a base de todos los alimentos

basicos en buena cantidad y calidad.

Datos Objetivos: abdomen globoso a expensas de paniculo adiposo, su talla es de
1.58 cms; peso de 64 kilogramos, ufias largas, piel hidratada excepto en extremidades
inferiores, boca con mucosas orales hidratadas, dentadura postiza, buena capacidad

para masticar, deglutir y alimentarse a si misma.

Condicion de la persona: se considera parcialmente dependiente por falta de
conocimientos ya que la sefiora JQA debera cambiar sus habitos alimenticios y llevar

acabo una diete estricta.
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3.-Necesidad de eliminacion

Datos Subjetivos: Percepcién de la necesidad de orinar presente, capacidad para
retrasar la miccion después de sentir la necesidad presente, alivio después de la
miccion completo. Evacua 1 vez al dia, miccion de 3 a 4 veces al dia, no refiere dolor,
ardor, prurito o dificultad para orinar. Refiere haber presentado evacuaciones
diarreicas después de ingerir el Potasio en tabletas que le fue prescrito.

Datos Objetivos: heces color marrén, sin presencia de moco ni sangre, de
consistencia dura. Orina de 3 a 4 veces diariamente con caracteristicas de orina de
color amarillo claro, sin presencia de hematuria, con olor propio de la orina y la
cantidad aproximada de 100 a 150 mililitros. Existe una via alternativa de eliminacion,
el catéter de Tenckoff para dialisis peritoneal, Se observa salida de catéter limpia, sin
datos de infeccion, salida de liquido de cavidad peritoneal clara y obteniendo balances

neutros.

Condicion de la persona: Esta necesidad se ve afectada por la presencia ocasional de
diarrea, ademas del riesgo que puede existir de un catéter disfuncional y como
consecuencia retencion de liquidos, la usuaria es parcialmente dependiente por la falta

de conocimiento.

Necesidad de Movilidad y Postura

Datos Subjetivos: la usuaria refiere debilidad muscular.

Datos Objetivos: su brazo y mano dominante son el izquierdo debido a evento
vascular cerebral que sufri hace 5 afios, tiene capacidad para girarse en la cama, pero
necesita ayuda para sentarse y pararse, capacidad para estar de pie con ayuda, pero no
para deambular, su marcha es inestable, dispositivo de ayuda es su andador,
dispositivo restrictivo la dialisis peritoneal y debido a la herida quirtrgica que aun
presenta, ademas de la Ulcera por decubito en talén derecho, con equimosis y caida de
piel en antebrazo izquierdo por insercion de venoclisis durante estancia hospitalaria,

es capaz de realizar todos los movimientos propios de extremidades superiores.

Condicion de la persona: Esta necesidad se considera parcialmente independiente ya
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que la usuaria no puede deambular por si misma y presenta disminucién de fuerza

muscular.

Necesidad de Descanso v Suefio

Datos Subjetivos: Su horario de irse a dormir antes de su tratamiento de dialisis
peritoneal era de 10 de la noche a 7 de la mafiana, actualmente la usuaria duerme solo
5 horas durante la noche, refiere tomar siestas durante el dia para compensar sus horas

de suefio.

Datos Objetivos: No presenta bostezos ni ojeras.

Condicion de la persona: esta necesidad se considera dependiente, sin embargo
puede existir riesgo de alteracion del Patron de suefio si la usuaria duerme en exceso

durante el dia.

Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas

Datos Subjetivos: Refiere sentirse cdmoda con la ropa que usa, la mantiene a una

temperatura adecuada. Refiere “le gustaria volver a usar sus vestidos y tacones”

Datos Objetivos: Usa bata limpia a su medida, pantuflas, calcetas si hace calor, ropa

interior limpia.

Condicion de la persona: Esta necesidad se considera parcialmente Independiente, la
usuaria se siente cémoda con la ropa que usa pero en ocasiones el vestir bata

diariamente baja su nivel de autoestima.

Necesidad de Termorrequlacion

Datos Subjetivos: La usuaria refiere tener un buen ambiente doméstico, su habitacion
es templada, cuando tiene calor usa el ventilador y cuando tiene frio usa una cobija y
calcetines. También refiere “tener frio” cuando se le hace el recambio de dialisis

durante la mafiana.

Datos Objetivos: Tiene una temperatura basal normal, su temperatura actual es de 36
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grados Centigrados, aun durante el bafio de dialisis cuando ella refiere tener frio su

temperatura se encuentra normal.
Condicion de la persona: Esta necesidad se considera Independiente.

Necesidad de Higiene v Proteccién de la piel

Datos Subjetivos: La usuaria se bafia cada tercer dia, con cambio de ropa diario,
cepillado dental 3 veces al dia con buena técnica de cepillado. Se lava la cara todos los
dias al despertar, el lavado de manos lo realiza después de ir al bafio, antes de los

alimentos y siempre que sea necesario.

Datos Objetivos: Se observa usuaria con buena presentacion, sin existencia de olores
desagradables, ropa limpia, cabello algunas veces cano y otras tefiido y bien peinado,
no existe resequedad del cuero cabelludo ni caspa, no hay presencia de cerumen, sin
halitosis, presenta protesis dental total, su piel se observa reseca. Su cabello parece
estar limpio. Sus ufias de manos y pies se encuentran largas y con acumulacién de

mugre.

Condicion de la persona: La usuaria se encuentra dependiente en esta necesidad ya

que tiene déficit de su autocuidado.

Necesidad de Evitar Peligros

Datos Subjetivos: Perdida de vision bilateral, audicion adecuada, sensibilidad térmica
y tactil adecuada aun en extremidades inferiores, orientada en tiempo, espacio y
acontecimientos. Perdida del equilibrio debido a Ulcera por decubito en talon derecho.

Datos Objetivos: Dispone de ayuda por parte de sus familiares, su esposo le
proporciona los medicamentos que le corresponden. Marcha inestable, incapacidad
para mantenerse sobre una pierna, capacidad para comunicar las necesidades. La

usuaria cuenta con animales como puercos y un perro doméstico.

Condicion de la persona: En esta necesidad la usuaria es dependiente por los factores
de riesgos existentes.
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Necesidad de Comunicarse

Datos Subjetivos: Expresa todas sus necesidades, todos sus hijos la apoyan tanto

emocional como econdmicamente, no tiene problemas de lenguaje ni audicion.

Datos Obijetivos: su método de comunicacién es verbal, es capaz de seguir

instrucciones o ideas, mantiene contacto ocular, no hay presencia de cerumen.

Condicion de la persona: Esta necesidad se encuentra cubierta y la usuaria es
dependiente totalmente.

Necesidad de Creencias v Valores

Datos Subjetivos: la usuaria refiere ser catdlica, la fuente de su fe y esperanza es
Dios. Recibe la comunién en su domicilio dos veces a la semana. Refiere orar a Dios y

los santos por su salud.

Datos Objetivos: en su hogar existe la presencia de objetos religiosos como iméagenes
de santos y rosarios.

Condicion de la persona: La sefiora JQA es independiente totalmente en esta

necesidad.

Necesidad de Trabajo y Realizacion

Datos Subjetivos: Esta satisfecha con el rol que desempefia como mujer, esposa,
madre y abuela, sin embargo ella siente que necesita volver a realizar sus actividades

en el hogar, retomar su rol.
Datos Obijetivos: No realiza actividades domésticas

Condicion de la persona: En esta necesidad la sefiora JQA es dependiente ya que
debido a su enfermedad no esta llevando acabo su rol de esposa en el hogar por falta

de fuerza.
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Necesidad de jugar v participar en actividades recreativas

Datos Subjetivos: su recreacion favorita es ver television (peliculas antiguas) y
escuchar musica, conversar con sus amigas sobre acontecimientos del pasado. Desea

realizar actividades como viajar e ir a tomarse una nieve al centro.

Datos Obijetivos: la usuaria se observa motivada cuando escucha mdsica o ve

television.

Condicion de la persona: En esta necesidad la usuaria es parcialmente dependiente,

la causa de la dificultad es por falta de fuerza y de voluntad.

Necesidad de aprendizaje

Datos Subjetivos: Grado académico de primaria incompleta, la usuaria sabe leer y

escribir, sin embargo necesita mas informacion sobre su enfermedad.

Datos Objetivos: La usuaria no tiene ningin problema que interfiera en su
aprendizaje, pone mucha atencion a las instrucciones que se le dan sobre el cuidado de
su salud, mismas que realiza. Acepta recibir ensefianza y recomendaciones y las lleva

acabo con una actitud positiva.

Condicion de la persona: La sefiora JQA es independiente ya que no tiene ninguna
limitante para satisfacer esta necesidad, sin embargo necesita ser educada sobre su
enfermedad.
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JERARQUIZACION DE NECESIDADES Y DIAGNOSTICOS DE
ENFERMERIA

1.-Deterioro de la integridad cutanea relacionado con presion en prominencias 6seas
y traumatismo, manifestado por Ulcera por decubito en talon derecho, equimosis y

discontinuidad de la piel en antebrazo izquierdo.

2.-Intolerancia a la actividad relacionada con una condicion fisica deficiente por
reposo en cama prolongado, manifestado por dificultad para cambiar de posicion en

la cama, sentarse, levantarse, deambular y expresion verbal de no tener fuerza.

3.-Riesgo de infeccion relacionado con un acceso directo a la cavidad peritoneal a
través del catéter de Tenckoff y la falta de conocimientos, por parte del cuidador,

sobre la técnica de asepsia y antisepsia.

4.-Manejo ineficaz del régimen terapéutico relacionado con dudas acerca de la
gravedad del problema, manifestado por aumento en el nivel de glucosa y expresion

verbal de no tomarse el medicamento “porque ya tomo mucho”

5.-Riesgo de manejo ineficaz del régimen terapéutico: familia (esposo) relacionado
con el conocimiento inadecuado sobre la técnica de dialisis peritoneal y el temor de
ponerla en préctica.

6.-Riesgo de desequilibrio del volumen de liquidos relacionado con falta de

conocimientos sobre los balances en la técnica de diélisis peritoneal.
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7.-Riesgo de funcién respiratoria ineficaz relacionado con balances positivos en la

técnica de dialisis peritoneal.

8.- Riesgo de alteracion de la nutricion por defecto relacionada con la falta de
conocimientos sobre alimentos que deben ser y no deben ser ingeridos para evitar

complicaciones.

9.-Riesgo de alteracion del patron del suefio relacionado con régimen terapéutico,
didlisis peritoneal cada 6 horas: 6, 12, 18 Y 24,

10.-Riesgo de la alteracién de la temperatura corporal: Hipotermia, secundario a
dialisis peritoneal.

11.-Déficit de autocuidado: bafio/higiene relacionado con debilidad muscular y
trastornos visuales, manifestado por dificultad para lavarse el cuerpo, cuidarse la piel

y cortarse las ufias.

12.-Riesgo de infeccion secundario a enfermedad crénica: Diabetes Mellitus.

13.-Riesgo de caidas relacionado con alteracion de la movilidad, marcha inestable y

disminucion de la fuerza muscular.
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14.-Riesgo de deterioro de la interaccion social relacionado con aislamiento

terapéutico.

15.-Riesgo de trastorno del autoconcepto relacionado con la perdida reciente de la
responsabilidad del rol, secundaria a enfermedad y dificultad para mantener el
hogar.

16.-Riesgo de deficit de actividades recreativas relacionado con hospitalizacion y
reclusién prolongada.

17.-Potencial para mejorar el bienestar espiritual.
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5.8 PLAN DE CUIDADOS

1. NECESIDAD.- Necesidad de Movilidad y Postura

DX REAL.- Deterioro de la integridad cutanea relacionado con presion en prominencias 6seas y traumatismo, manifestado por Ulcera

por decubito en talon derecho, equimosis y discontinuidad de la piel en antebrazo izquierdo.

OBJETIVO.- La sefiora JQA mostrara una piel integra en antebrazo y una cicatrizacion progresiva de la Glcera por decubito.

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

CRITERIOS DE
EVALUACION

EVALUACION

Se protegen las
prominencias 6seas,
especialmente la
afectada por medio de
almohadillas rellena de

alpistle.

Se ensefia a la usuaria y

La disminucion de la presion, es
la principal intervencion
coherente que deben incluir
todos los planes de tratamiento
de las ulceras por decubito.

La sefiora lograré por
completo la integridad
de su piel en el

antebrazo izquierdo.

La sefiora JQA logro por
completo la integridad de la

piel en el antebrazo.

La cicatrizacion de la ulcera

por decubito ha progresado
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INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

CRITERIOS DE
EVALUACION

EVALUACION

familia acerca de los cambios
posturales atraveés de la

demostracion y ellos los realizan.

Se inspecciona diariamente la piel de la
usuaria para descartar la formacién de
nuevas ulceras.

Se le realizan ejercicios a la usuaria

de movilizacidn articular cada

mafana.

Se realiza curacion diaria de la ulcera
por decubito con jabon neutro y agua
estéril, al igual que del antebrazo.

Mantener el flujo sanguineo en
todas las zonas que estan sometidas
a presion a traves de ejercicios y
masaje es una forma de prevencion

de las ulceras por decubito.

Mostrara una
cicatrizacion
progresiva hasta
lograr que se
recupere la ulcera

por decubito.

La sefiora JQA no
presentara ninguna
Ulcera por

decubito agregada.

satisfactoriamente,
casi esta sana y no
muestra ningdn

dato de infeccion.

La usuaria no
presento ninguna
otra ulcera por
decubito durante
Su reposo en

cama.

NOTA: Continuidad del Diagnéstico anterior.
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2. NECESIDAD.- Necesidad de Movimiento y Postura

DX REAL.- Intolerancia a la actividad relacionada con una condicion fisica deficiente por reposo en cama prolongado, manifestado por

dificultad para cambiar de posicion en la cama, sentarse, levantarse, deambular y expresion verbal de no tener fuerza.

OBJETIVO.- La sefiora JQA sera capaz de deambular primeramente con la ayuda de un andador y posteriormente por si misma.

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION CRITERIOS DE EVALUACION
DE ENFERMERIA EVALUACION
Se realizaron ejercicios de La disminucion de la masa La usuaria lograra La sefiora JQA logré
movilidad extremidades muscular conduce a una recuperar la fuerza deambular nuevamente sin
superiores e inferiores. reduccion de la fuerza, que a muscular perdida. la ayuda de ninguin
su vez provoca una perdida de dispositivo.
Se animo a la usuaria para la resistencia Serd capaz de levantarse
voltearse y levantarse de la de la cama sin ayuda. Ahora la sefiora JQA puede
cama de forma activa. Los ejercicios especificos de los deambular libremente
grupos musculares mas Realizara sus dentro de su casa, aun se
Se aumento gradualmente sensibles al efecto de reposo en necesidades de miccion pretende que la usuaria

la tolerancia a la y evacuacion en el bafio

cama pueden ser una mas deambule en la calle, es

sedestacién empezando con en vez del bafio movil. .. .
P decir mas distancia.
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INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

CRITERIOS DE
EVALUACION

EVALUACION

15 minutos que se le puso en el reposet,
posteriormente se aumentaron 15

minutos cada dia.

Se fomento la deambulacion con andador
apoyando a la usuaria las primeras veces
que lo realizo, permitiéndole elegir la
velocidad, se le animo a usar calzado

comodo (pantunflas)

Se le animo a deambular hasta el bafio en

vez de usar el bafio movil.

Se realizo la toma de signos vitales después
de periodos largos de deambulacion

eficaz contra la condicion fisica

deficiente que los regimenes de

ejercicios generales.

Optimizar el equilibrio y la tolerancia
a la sedestacion mejor la fuerza

muscular.

Lograra caminar
con la ayuda de
andador mientras
retoma su

equilibrio.

Seré capaz de
caminar por si sola
sin la ayuda del
andador.

NOTA: Continuidad del Diagnéstico anterior.
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3. NECESIDAD.- Necesidad de Evitar Peligros

DX DE RIESGO.- Riesgo de infeccion relacionado con un acceso directo a la cavidad peritoneal a través del catéter de Tenckoff y la

falta de conocimientos, por parte del cuidador, sobre la técnica de asepsia y antisepsia.

OBJETIVO.- La usuaria mantendra la via del catéter de Tenckoff libre de organismos patégenos a través del dominio de la técnica de

asepsia y antisepsia por parte del cuidador.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

CRITERIOS DE
EVALUACION

EVALUACION

Se realiza curacion de herida
quirdrgica y sitio de insicion de
catéter peritoneal diario durante
una semana, periodo en el cual
se le ensefia al cuidador como
llevarla acabo a través de la
demostracidn, posteriormente se
le anima para que el la realice

bajo supervision.

El llevar acabo una buena
técnica de asepsia y antisepsia
en la piel previene la
proliferacion de

microorganismos patdgenos.

La usuaria no
presentara ningdn
signo ni sintoma de

infeccion.

El cuidador, esposo,
sera capaz de realizar
una buena técnica de

asepsia y antisepsia.

La sefiora JQA no presentd
ningun tipo de infeccion hasta el

momento.

El cuidador, esposo logro
comprender la importancia de una
buena técnica de asepsia y

antisepsia y llevarla acabo.
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4 NECESIDAD.- Necesidad de Evitar Peligros

DX REAL.- Manejo ineficaz del régimen terapéutico relacionado con dudas acerca de la gravedad del problema, manifestado por

aumento en el nivel de glucosa y expresion verbal de no tomarse el medicamento “porque ya tomo mucho” OBJETIVO.- La usuaria

reconocerd el beneficio de la ingesta de medicamentos y la llevara acabo correctamente.

INTERVENCIONES DE FUNDAMENTACION CRITERIOS DE EVALUACION
ENFERMERIA EVALUACION
Se les explico a la usuaria y al La educacién debe incorporarse de La sefiora JQA La usuaria con la

cuidador la importancia de ingerir
su medicamento sin suspenderlo
al igual que las consecuencias de

no ingerirlo.

Se pidi6 apoyo a su nuera para
verificar la toma de
medicamentos en horarios

correspondientes.

forma sistematica como integrante
de los cuidados de enfermeria
cuando se establece un diagnostico
nuevo o un cambio en el régimen, o
cuando el cliente se enfrenta a una

situacion desconocida.

comprendera con claridad
el beneficio de ingerir todo

el medicamento prescrito.

Con la ayuda del cuidador
la usuaria tomara su
medicamento en el horario

correspondiente.

ayuda de su esposo y
su nuera ingiere su
medicamento en el
horario
correspondiente y de

una manera total.

Mantiene buenos

niveles de glucosa.
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INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

CRITERIOS DE
EVALUACION

EVALUACION

Se tomo la glicemia capilar para
verificar la congruencia del nivel
diaria durante una semana para

corroborar la congruencia de los
niveles de glucosa con la ingesta

de medicamentos.

La investigacion ha demostrado que
cuando los miembros de la familia
estan comprometidos con el
cuidado, la cooperacién del cliente
aumenta y se produce una

adaptacion positiva a la experiencia

La usuaria
mantendra 6ptimos
niveles de glucosa
tras tomar su
medicamento

correctamente.

NOTA: Continuidad del Diagnéstico anterior.
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5. NECESIDAD.- Necesidad de Aprendizaje

DX DE RIESGO.- Riesgo de manejo ineficaz del régimen terapéutico: familia (esposo) relacionado con el conocimiento inadecuado

sobre la técnica de dialisis peritoneal y el temor de ponerla en préctica.

OBJETIVO.- El cuidador, esposo, seré capaz de dializar a la usuaria sin ninguna complicacion.

INTERVENCIONES DE FUNDAMENTACION CRITERIOS DE EVALUACION
ENFERMERIA EVALUACION
Mientras se le realiza el recambio La valoracion previa a la El cuidador, esposo, El cuidador logro realizar los
de dialisis peritoneal a la usuaria se ensefianza facilita la lograra realizar a su cuatro recambios de diélisis
le muestra al cuidador como y por coherencia, la eficacia y el esposa el recambio peritoneal sin la ayuda de
que. éxito global del proceso de didlisis peritoneal enfermeria de una manera
de ensefianza-aprendizaje, sin temor a correcta y con buenos

El cuidador realiza el recambio
bajo supervision al definir que se debe equivocarse y de resultados.
hacer, como se debe hacer forma correcta.
El cuidador realiza el recambio y cuando se debe hacer.

solo y se le anima a que realice

dudas via telefonica si las tiene.




6. NECESIDAD.- Necesidad de Eliminacion

DX DE RIESGO.- Riesgo de desequilibrio del volumen de liquidos relacionado con falta de conocimientos sobre los balances en la

técnica de didlisis peritoneal.

OBJETIVO.- El cuidador seré capaz de llevar acabo balances neutros para mantener un buen volumen de liquidos.

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

CRITERIOS DE
EVALUACION

EVALUACION

Se le explico de forma
tedrica al cuidador el
significado de balances

neutros.

Se le ensefio al cuidador a
usar la bascula para llevar
la medicion correcta del
liquido entrante y el liquido

saliente.

La investigacion ha demostrado
que cuando los miembros de la
familia estdn comprometidos con
el cuidado, la cooperacion del
cliente aumenta y se produce una
adaptacion positiva a la

experiencia.

El cuidador seréa
capaz de realizar
balances neutros a
través de una buena
medicion en la

bascula.

El cuidador aprendi6 de
manera satisfactoria a realizar

balances neutros.
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7. NECESIDAD.- Necesidad de Oxigenacion
DX DE RIESGO.- Riesgo de funcion respiratoria ineficaz relacionado con balances positivos en la técnica de dialisis peritoneal.

OBJETIVO.- La usuaria tendra siempre balances neutros evitando balances positivos.

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION CRITERIOS DE EVALUACION
DE ENFERMERIA EVALUACION
Mientras se realiza la Ciertas posiciones anatdmicas Durante cada uno de La sefiora JQA ha tenido
salida de solucion ayudan a llevar de una mejor los recambios de Unicamente balances neutros
dializante, se coloca a la manera el proceso de osmosis. didlisis peritoneal la en los recambios de diélisis.
usuaria en diferentes usuaria no tendré
posiciones como balances positivos,
decubito lateral, es decir no quedara
semifowler y liquido dializante en
sedestacion, para lograr cavidad peritoneal.
asi una salida mas rapida
del liquido.




8. NECESIDAD.- Necesidad de Hidratacion y nutricion

DX DE RIESGO.- Riesgo de alteracion de la nutricién por defecto relacionada con la falta de conocimientos sobre alimentos que

deben ser y no deben ser ingeridos para evitar complicaciones.

OBJETIVO.- La sefiora JQA recibira una dieta apta para su patologia y comprendera la importancia y la consumira rigurosamente.

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION CRITERIOS DE EVALUACION

DE ENFERMERIA EVALUACION
Se consulto a un Los nutrientes son una fuente de La usuaria dejaré los La Sefiora JQA logro
nutriologo quien realizd energia, constituyen los tejidos y malos habitos integrarse a su dieta y esto se
una dieta para la usuaria. regulan los procesos metabdlicos. alimenticios. pudo comprobar con las

Ilamadas telefénicas que

Se le explicd a la usuaria | La consulta a un dietista puede Consumira los muchas veces hizo para

la dieta, se realizaron 5 ayudar a asegurar que la dieta alimentos con una oreguntar si debia comer tal o
menus y se le ensefio a proporciona el aporte optico de baja ingesta de tal alimento o como afectaban
su nuera la forma de calorias y nutrientes. azucar y sal sin éstos su salud.

realizar nuevos mends. quejarse.
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9. NECESIDAD.- Necesidad de Descanso y Suefio

DX DE RIESGO.- Riesgo de alteracion del patron del suefio relacionado con régimen terapéutico, dialisis peritoneal cada 6 horas: 6.
12.18Y 24.

OBJETIVO.- La Sefiora JQA mantendra un patrén de suefio y descanso funcional de acuerdo a sus necesidades.

INTERVENCIONES DE FUNDAMENTACION CRITERIOS DE EVALUACION
ENFERMERIA EVALUACION
Se estimula a la usuaria La leche contiene triptofano, La Sefiora JQA La usuaria refiere tener horas
para que no tome siestas en aminodcido relacionado con la lograréa descansar de suefio de calidad, se siente
exceso durante el dia. produccion de serotonina que horas de calidad descansada y relajada.
favorece el suefio reparador. mediante las

recomendaciones

Cualquier ruido puede hechas y evitara asi

impedir conciliar el suefio o desequilibrio en su

suspenderlo durante las fases .
P necesidad de

mas profundas del
mismo.(Staab, 1998)

descanso y suefio.
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INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

CRITERIOS DE
EVALUACION

EVALUACION

Se le brindan recomendaciones como
quitar todo objeto que haga ruido,
tomar leche tibia antes de dormir, tomar
un bafio con agua tibia antes de irse a la
cama, para que duerma horas de calidad

durante la noche.

El agua tibia relaja los musculos

NOTA: Continuidad del Diagnéstico anterior.
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10. NECESIDAD.- Necesidad de Termorregulacion.

DX DE RIESGO.- Riesgo de la alteracion de la temperatura corporal: Hipotermia, secundario a dialisis peritoneal.

OBJETIVO.- La Sefiora JQA mantendra una termorregulacion adecuada.

dialisis peritoneal se le
tomd la temperatura a la
usuaria, la cual se
encontré dentro de los

limites normales.

Se le animo6 a la usuaria a
usar una prenda de vestir
caliente cuando sintiera

frio durante la dialisis.

en gran medida del grado de

actividad y de la temperatura

ambiental; la humedad elevada
aumenta el efecto del calor o del

frio sobre el cuerpo.

La temperatura axilar se debe

registrar durante 5 minutos.

mostrara una
termorregulacion
adecuada y llevara
prendas adecuadas
de vestir cuando su
temperatura tenga

variaciones.

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION CRITERIOS DE EVALUACION
DE ENFERMERIA EVALUACION
Durante el recambio de La temperatura corporal depende La Sefiora JQA La usuaria ya no refiri6 mas

“frio” durante el recambio de

didlisis peritoneal.

39



11. NECESIDAD.- Necesidad de Higiene y Proteccion de la piel.

DX DE REAL.- Déficit de autocuidado: bafio/higiene relacionado con debilidad muscular y trastornos visuales, manifestado por

dificultad para lavarse el cuerpo, cuidarse la piel y cortarse las ufas.

OBJETIVO.- La usuaria sera capaz de al menos bafiarse por si misma.

Se anima a la usuaria, una . . )
genera sentimientos de misma con medidas

vez que es capaz de . .
a P dependencia y un autoconcepto de proteccion para

deambular por si misma, . . .
P bajo. Aumentando la prevenir accidentes.

ara que realice el . . :
paraq independencia para el cuidado

autocuidado de bafo por si
P personal, se eleva la

misma. .
autoestima.

INTERVENCIONES DE FUNDAMENTACION CRITERIOS DE EVALUACION
ENFERMERIA EVALUACION
La incapacidad para llevar La usuaria seré capaz Ahora la sefiora JQA realiza el
acabo el cuidado personal, de bafiarse por si autocuidado de bafio por si

misma.

Se le cortan las ufias para evitar
una complicacion debido a su

problema de vision.
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INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

CRITERIOS DE
EVALUACION

EVALUACION

Se le brinda seguridad en el cuarto de
bafio, se le pone una silla, regulacion
del agua y lo que va a necesitar se le

pone cerca.

Ella es capaz de mantener
el cuidado de la piel de
los miembros superiores,
pero se le ayuda con el
cuidado de la piel de los

miembros inferiores

NOTA: Continuidad del Diagndstico anterior.
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12. NECESIDAD.- Necesidad de Evitar Peligros.
DX DE RIESGO.- Riesgo de infeccion secundario a enfermedad cronica: Diabetes Mellitus

OBJETIVO.- Reducir a través de un buen aseo la introduccion de microorganismos en la usuaria.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

CRITERIOS DE
EVALUACION

EVALUACION

Las actividades se centran en minimizar
la introduccion de microorganismos y
aumentar la resistencia a la infeccion a
través de una buena nutricion y un buen
aseo.

Se anima a la usuaria para que realice
formas correctas de limpiarse cuando va
al bafio y se hace énfasis en el lavado de
manos.

Las unas de las manos se mantienen

cortas y limpias.

Los factores predisponentes
son factores controlables
que aumentan el riesgo de
infeccion porque
obstaculizan o alteran las
defensas del huésped.
Pueden realizarse
intervenciones que
disminuyan o modifiquen el
grado de riesgo asociado a

dichos factores.

Se impedira hasta
donde sea posible la
invasion de
microorganismos
patdgenos.

La usuaria ayudara a
evitar dicha invasion a
través de la higiene
personal.

Hasta el momento la
Sefiora JQA no ha
presentado ninguna
infeccion secundaria a
la Diabetes Mellitus.
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13. NECESIDAD.- Necesidad de Evitar Peligros

DX DE RIESGO.- Riesgo de caidas

muscular.

relacionado con alteracion de la movilidad, marcha inestable y disminucion de la fuerza

OBJETIVO.- Se tomaran medidas necesarias para evitar peligros

eliminacion nocturna para
cuando la usuaria necesite usar

el bafo.

necesita que se instalen dispositivos de
seguridad y se eliminen los peligros, para
facilitar asi las actividades de la vida

diaria.

reconocera los
peligros para
evitar caidas.

INTERVENCIONES DE FUNDAMENTACION CRITERIOS EVALUACION
ENFERMERIA DE
EVALUACION
Se recomienda la utilizacion de Un cliente con problemas de movilidad, La Sefiora JQA La usuaria no ha

presentado ninguna

caida.

Ahora la usuaria
refiere tener mas
fuerza muscular en

sus piernas para
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INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

CRITERIOS DE
EVALUACION

EVALUACION

Se realizan diariamente ejercicios de

fortalecimiento de los tobillos.

Se recomienda se quiten sillas y todos
aquellos objetos en la cual la usuaria

pueda tropezarse.

Un programa de fortalecimiento de
tobillo y paseo puede favorecer el
equilibrio, aumentar la fuerza de los
tobillos, mejorar la velocidad de la
marcha, disminuir las caidas y el miedo
a caerse y aumentar la confianza para

llevar acabo actividades de la vida diaria

Ganara fuerza
muscular en sus
tobillos a través de los

ejercicios.

desplazarse por
periodos de tiempo

mas largos.

NOTA: Continuidad del Diagndstico anterior.
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14. NECESIDAD.- Necesidad de Comunicacion.
DX DE RIESGO.-Riesgo de deterioro de la interaccion social relacionado con aislamiento terapéutico.

OBJETIVO.- La usuaria mantendra sus lazos afectivos con familiares y amigos aun cuando pase la mayoria del tiempo en su casa

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

CRITERIOS DE
EVALUACION

EVALUACION

Se visita a la usuaria una vez por
semana para platicar con ella
sobre hechos del pasado que a ella
le interesan.

Se les anima a familiares y amigos
para que sigan visitando a la
usuaria.

Se recomienda a la usuaria que se
siente cerca de la ventana que da a
la calle para que vea a las
personas pasar y la saluden.

Las personas necesitan un
estimulo continuo para probar
técnicas sociales nuevas y
explorar nuevas situaciones
sociales.

La pasividad y la falta de
motivacién forman parte de la
enfermedad y por tanto no
deben ser aceptadas sin mas

por parte de los cuidadores.

La usuaria mantendra
relaciones amistosas y
afectivas con sus
semejantes.

La usuaria no estara
aislada socialmente.
La usuaria no se
mantendra pasiva sino

activa.

La sefiora JQA recibe
mucha visita de sus
amigas y familiares.

En este sentido la usuaria
esta motivada y no
muestra signos de
pasividad o aislamiento
social.
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15. NECESIDAD.- Necesidad de Trabajo y Autorrealizacion

DX DE RIESGO.- Riesgo de trastorno del autoconcepto relacionado con la perdida reciente de la responsabilidad del rol, secundaria a

enfermedad y dificultad para mantener el hogar.

OBJETIVO.- La Sefiora JQA mantendrd un buen autoconcepto y estard motivada hasta que sea capaz de retomar su rol parcial o

total

mente

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

CRITERIOS DE
EVALUACION

EVALUACION

Se le anima a la usuaria
para realizar
actividades manuales y
no dejar de realizar
ejercicios como
deambular para que
siga ganando fuerza
muscular y asi se

mantenga ocupada.

Un componente importante del
concepto de uno mismo es la
capacidad de la persona para
Ilevar acabo las funciones
asignadas a su rol, pues
disminuye la dependencia y la
necesidad de colaboracién por
parte de otras personas.

La usuaria sera
capaz de realizar
algunas actividades
cotidianas en su

hogar.

Ahora la usuaria es capaz de

lavar los trastes.

Puede vestirse y desvestirse

por si misma.

Intenta barrer
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16. NECESIDAD.- Necesidad de Trabajo y Autorrealizacién

DX DE RIESGO.- Riesgo de déficit de actividades recreativas relacionado con hospitalizacion y reclusion prolongada.

OBJETIVO.- La usuaria se mantendra ocupada y evitara asi enfermarse mentalmente.

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

CRITERIOS DE
EVALUACION

EVALUACION

Se anima a la usuaria
para que realice sus
actividades recreativas

favoritas, escuchar

masica, ver fotografias.

Ser conciente de que uno esta
aburrido permite redirigir las
actividades para aumentar la

estimulacion.

La musicoterapia puede resultar
una intervencion valiosa para
aliviar el aburrimiento, despertar

el interés y ayudar a las personas

a afrontar los problemas sociales.

La usuaria no
mostrara monotonia
y cOmo
consecuencia

depresion.

La usuaria se muestra
tranquila, refiere estar feliz con
las actividades que realiza,
aunque a veces le causa
disminucidn de la motivacién
el hecho de pensar que su
didlisis serd un tratamiento sin

suspender.
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INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

CRITERIOS DE
EVALUACION

EVALUACION

Se estimula a la usuaria para
aprender nuevas actividades
recreativas como
manualidades, recortar
monos de fieltro y

rellenarlos.

No se mostrara
aburrida y si lo esta lo
expresara para

cambiar de actividad.

NOTA: Continuidad del Diagnéstico anterior.
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17. NECESIDAD.- Necesidad de Creencias y Valores
DX DE MEJORA .- Potencial para mejorar el bienestar espiritual

OBJETIVO.- La usuaria mantendré cubierta su necesidad de creencias y valores y de ser posible la mejorara.

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION CRITERIOS DE EVALUACION
DE ENFERMERIA EVALUACION
El ser humano tiene un alma que La usuaria seguira Durante su enfermedad. La
debe ser alimentada para reforzando sus usuaria ha aprendido a

La usuaria muestra : .
a mantener una buena salud valores y creencias. depender mas del Ser Supremo

interés por | . . .
teres por fas cosas espiritual. Esta alimentacion se

espirituales. . .
P logra a través de la oracion a

. Dios, y el acercamiento a El a

Aunque no puede ir a

e través de su palabra, la Biblia.

misa fisicamente la ve

a través de television.




5.9 PLAN DE ALTA

Se trabajo con La Sefiora JQA desde el dia 22 de Marzo del afio 2008 cuando se le conocia por primera vez en el Hospital,
después de su ingreso el dia 24 de Marzo del mismo afio se siguio trabajando con ella en su domicilio.

El dia 30 de Julio del 2008 se dio por concluido el proceso con ella, obteniendo como resultados:

1.-Deterioro de la integridad cutanea relacionado con presion en prominencias 6seas y traumatismo, manifestado por

ulcera por decubito en talon derecho, equimosis y discontinuidad de la piel en antebrazo izquierdo.
La sefiora JQA logro por completo la integridad de la piel en el antebrazo.

La cicatrizacion de la Glcera por decubito a progresado satisfactoriamente, casi esta sana y no muestra ningn dato de

infeccion.

2.-Intolerancia a la actividad relacionada con una condicion fisica deficiente por reposo en cama prolongado,
manifestado por dificultad para cambiar de posicion en la cama, sentarse, levantarse, deambular y expresion verbal de

no tener fuerza.
La sefiora JQA logro deambular nuevamente sin la ayuda de ningln dispositivo.

Ahora la sefiora JQA puede deambular libremente dentro de su casa, aun se pretende que la usuaria deambule en la calle, es

decir mas distancia.
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3.-Riesgo de infeccion relacionado con un acceso directo a la cavidad peritoneal a través del catéter de Tenckoffy la

falta de conocimientos, por parte del cuidador, sobre la técnica de asepsia y antisepsia.
La sefiora JQA no presentd ningln tipo de infeccion hasta el momento.
El cuidador, esposo logro comprender la importancia de una buena técnica de asepsia y antisepsia y llevarla acabo.

4.-Manejo ineficaz del régimen terapéutico relacionado con dudas acerca de la gravedad del problema, manifestado por

aumento en el nivel de glucosa y expresion verbal de no tomarse el medicamento “porque ya tomo mucho”
La usuaria con la ayuda de su esposo y su nuera ingiere su medicamento en el horario correspondiente y de una manera total.
Mantiene buenos niveles de glucosa.

5.-Riesgo de manejo ineficaz del régimen terapéutico: familia (esposo) relacionado con el conocimiento inadecuado

sobre la técnica de dialisis peritoneal y el temor de ponerla en préactica.

El cuidador logro realizar los cuatro recambios de dialisis peritoneal sin la ayuda de enfermeria de una manera correcta y con

buenos resultados.
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6.-Riesgo de desequilibrio del volumen de liquidos relacionado con falta de conocimientos sobre los balances en la

técnica de didlisis peritoneal.

El cuidador aprendi6 de manera satisfactoria a realizar balances neutros

7.-Riesgo de funcion respiratoria ineficaz relacionado con balances positivos en la técnica de dialisis peritoneal.
La sefiora JQA ha tenido Unicamente balances neutros en los recambios de dialisis

8.- Riesgo de alteracién de la nutricién por defecto relacionada con la falta de conocimientos sobre alimentos que deben

ser y no deben ser ingeridos para evitar complicaciones.

La Sefiora JQA logro integrarse a su dieta y esto se pudo comprobar con las llamadas telefénicas que muchas veces hizo para
preguntar si debia comer tal o tal alimento o como afectaban éstos su salud.

9.-Riesgo de alteracion del patrén del suefio relacionado con régimen terapéutico, dialisis peritoneal cada 6 horas: 6,
12,18 Y 24.

La usuaria refiere tener horas de sueno de calidad, se siente descansada y relajada.
10.-Riesgo de la alteracion de la temperatura corporal: Hipotermia, secundario a dialisis peritoneal.

La usuaria ya no refirio mas “frio” durante el recambio de dialisis peritoneal.

52



11.-Déficit de autocuidado: bafio/higiene relacionado con debilidad muscular y trastornos visuales, manifestado por

dificultad para lavarse el cuerpo, cuidarse la piel y cortarse las ufias.

Ahora la sefiora JQA realiza el autocuidado de bafio por si misma.

Se le cortan las ufias para evitar una complicacién debido a su problema de vision.

Ella es capaz de mantener el cuidado de la piel de los miembros superiores, pero se le ayuda con el cuidado de la piel de los

miembros inferiores.

12.-Riesgo de infeccidon secundario a enfermedad cronica: Diabetes Mellitus.

Hasta el momento la Sefiora JQA no ha presentado ninguna infeccion secundaria a la Diabetes Mellitus

13.-Riesgo de caidas relacionado con alteracion de la movilidad, marcha inestable y disminucién de la fuerza muscular.

La usuaria no ha presentado ninguna caida.

Ahora la usuaria refiere tener mas fuerza muscular en sus piernas para desplazarse por periodos de tiempo mas largos.

14.-Riesgo de deterioro de la interaccion social relacionado con aislamiento terapéutico.

La sefiora JQA recibe mucha visita de sus amigas y familiares.

En este sentido la usuaria esta motivada y no muestra signos de pasividad o aislamiento social.
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15.-Riesgo de trastorno del autoconcepto relacionado con la perdida reciente de la responsabilidad del rol, secundaria a

enfermedad y dificultad para mantener el hogar.

Ahora la usuaria es capaz de lavar los trastes.

Puede vestirse y desvestirse por si misma.

Intenta barrer

16.-Riesgo de déficit de actividades recreativas relacionado con hospitalizacién y reclusion prolongada.
Ahora la usuaria es capaz de lavar los trastes.

Puede vestirse y desvestirse por si misma.

Intenta barrer

17.-Potencial para mejorar el bienestar espiritual.

Durante su enfermedad. La usuaria ha aprendido a depender mas del Ser Supremo

NOTA: La usuaria aun requiere de la atencion de Enfermeria, sin embargo menciono que hasta esta fecha a logrado un gran

avance en su salud y las visitas que se realizaban diariamente departe de la enfermera ahora se hacen 3 veces a la semana.
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CONCLUSIONES

Es mucha la satisfaccion que deja el llegar a la parte final de un trabajo, las
conclusiones. Sin embargo es mayor dicha satisfaccién cuando se esta hablando de un
trabajo con aplicacion a un ser humano en el que se puede ver los resultados positivos

en el cambio de su salud.

Gracias a la aplicacién del Proceso Enfermero, el Personal de Enfermeria puede
brindar cuidados a los seres humanos de una manera ordenada, planificada y con

bases cientificas con el Gnico objetivo de brindar una mejor calidad de vida.

En lo personal fue de mucha satisfaccién el Modelo de cuidados que use al realizar
este proceso enfermero, Modelo de Virginia Henderson, ya que ella se centra en
ayudar al usuario a lograr su Independencia, una vez que este la ha perdido a causa de
la enfermedad, lo méas que se pueda y hasta donde sea posible basandose en suplir las
necesidades del mismo. Gracias a la aplicacion de tal Modelo puedo decir con certeza
que se logro mucho en la satisfaccion de las necesidades de la usuaria y su
independencia. Ahora la Sefiora JQA es capaz de realizar la mayoria de sus
actividades cotidianas, se encuentra estable y hasta el momento no ha presentado

ninguna complicacién o reingreso al hospital.

Deseo que este trabajo pueda ser de motivacion a cada una de las personas en las
manos de quienes Dios ha puesto el cuidado de la vida de los demas...Enfermeras, al
brindar esos cuidados no de una forma monotona, sino de acuerdo a las necesidades
de cada usuario en particular. Recordando que cada ser humano es Unico e irrepetible
y que es ademas un ser holistico, haciéndolo de esta manera la satisfaccion de los

resultados obhtenidos sera enorme!



“Si puedo impedir que un

Corazon se rompa

No viviré en vano

Si puedo aliviar la afliccion

De una vida o calmar un dolor

O ayudar a una persona

Que esta sola a recuperar la felicidad,

No he vivido en vano.”

Andénimo



PROPUESTA DE TRABAJO

Como ya se menciond antes en las conclusiones, el poner en practica el Proceso
Enfermero es una forma de brindar cuidados de forma ordenada y con bases
cientificas a nuestros clientes. Por lo que afiado las siguientes propuestas de trabajo:

1.-Que cada enfermera conozca de forma amplia el Proceso Enfermero y sus etapas.

2.-Reconocer las necesidades de los usuarios a través de la observacion directa para
poder dar inicio al desarrollo del Proceso de Atencion de Enfermeria en forma simple,

completa y de calidad.

3.-Unificar criterios acerca del Proceso Enfermero a través de la consulta de trabajos
realizados y sesiones realizadas en las aulas intrahospitalarias.

4.-Realizar un formato que integre los cinco pasos del proceso enfermero para poder
desarrollar en forma practica el Proceso de Atencidn de Enfermeria con cada usuario

durante las jornada laboral.



GLOSARIO

Catabolismo: parte del metabolismo que consiste en la transformacién de moléculas
organicas o biomoléculas complejas en moléculas sencillas y en el almacenamiento de
la energia quimica desprendida en forma de enlaces de fosfato y de moléculas de
ATP, mediante la destruccion de las moléculas que contienen gran cantidad de

energia en los enlaces covalentes que la forman, en reacciones quimicas exotérmicas.

Caquexia (gr.: kachexia: mal estado) es un estado de extrema desnutricion, atrofia
muscular, fatiga, debilidad, anorexia en personas que no estan tratando activamente
de perder peso. Puede estar asociada a algunas patologias como cancer, algunas
enfermedades infecciosas como tuberculosis y SIDA y algunos desérdenes

autoinmunes.
Convalecencia: s. f.

1 Recuperacion de las fuerzas perdidas después de una enfermedad o de un

tratamiento médico.
2 Periodo de tiempo que dura esta recuperacion.

Entorno: Se entiende por medio ambiente o medioambiente lo que afecta y
condiciona especialmente las circunstancias de vida de las personas o la sociedad en
su conjunto. Comprende el conjunto de valores naturales, sociales y culturales
existentes en un lugar y un momento determinado, que influyen en la vida del ser
humano y en las generaciones venideras. Es decir, no se trata solo del espacio en el
que se desarrolla la vida sino que también abarca seres vivos, objetos, agua, suelo,

aire y las relaciones entre ellos, asi como elementos tan intangibles como la cultura.
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ANEXOS

EJERCICIOS QUE SE REALIZARON A LA USUARIA

PIERNAS.

1.-Acostado boca arriba.

*Subir y bajar los pies 10 veces.

*Hacer grandes circulos con ambos pies 10 veces en cada sentido.

*Manteniendo los pies arriba doblar y estirar los dedos 10 veces.

* Doblar una rodilla al abdomen lo mas que se posible ayudandose con las manos,

volver a estirar. Alternando 10 veces.

*Manteniéndole pie arriba y la rodilla bien fija abrir y cerrar las piernas. Alternando 10

VecCes.

*Manteniendo los pies arriba y las rodillas bien fijas, rodar ambas piernas hacia adentro

y hacia fuera. Repetir 10 veces.

2.-Acostado boca arriba doblando las piernas, apoyandose con las manos.

*Llevar las rodillas al abdomen ayudandose con las manos y regresar. Repetir 20 veces.

3.-Acostado boca arriba doblando las piernas, apoyando los pies sobre el colchon.

*Pasar ambas rodillas juntas hacia la derecha y la izquierda hasta que tope con el

colchon.

*Subir la cadera hacia el techo lo mas que sea posible, bajar lentamente. Repetir 10

VecCes.



4.-Acostado boca arriba.

*Apretar fuertemente los muslos hacia el colchén, para poner en tension el masculo del

muslo. Mantener la tension 6 segundos y soltar. Repetir 10 veces.

5.-Acostado boca abajo, brazos por encima de la cabeza, pies colgando al borde del
colchén.

*Tension en glateos, subir una pierna bien estirada y bajar. Repetir 10 veces.
NOTA: Relajarse y respirar profundamente después de cada ejercicio.
BRAZOS

1.-Sentado.

*Subir un brazo bien estirado por delante hacia el pecho (viendo la palma de la mano).

Bajar lentamente por delante. Alternandolos brazos 10 veces.

*Subir ambos brazos bien estirados por delante hacia el techo (viendo las palmas de las

manos). Bajar lentamente por delante. Repetir 10 veces.

*Subir un brazo bien estirado de lado hasta la horizontal. Bajar lentamente de lado.
Repetir 10 veces.

*Subir ambos brazos bien estirados de lado hasta aplaudir sobre la cabeza. Bajar
lentamente. Repetir 10 veces.

2.-Sentado, brazos estirados a los lados.
*Abrazar fuertemente y volver a separar. Repetir alternado el brazo de arriba 10 veces.
3.-Sentado.

*Aplaudir delante y detras del cuerpo 10 veces.



*Manos en la cabeza, juntar y separar los codos los mas que sea posible 10 veces.

*Estirar codos y dedos hacia abajo. Estirar codos y dedos hacia delante. Estirar codos y

dedos hacia los lados. Estirar codos y dedos hacia arriba. Repetir 5 veces cada uno.
4.-Sentado manos sobre la cintura.
*Hacer grandes circulos con la cabeza 5 en cada sentido.

*Estirar una rodilla lo mas que se posible subiendo el pie. Mantener 6 segundos, bajar.

Alternando las rodillas 5 veces.
NOTA: Relajarse y respirar profundamente después de cada ejercicio.

Si las articulaciones duelen mucho, efectuar los ejercicios boca arriba.

Elaborado por: Gericultista: Leticia Valdez Martinez



GUIA DE VALORACION DE VIRGINIA HENDERSON PARA USUARIOS CON
PROBLEMAS NEFROLOGICOS.

1.- Necesidad de respirar normalmente:

*Frecuencia respiratoria y cardiaca: cifras y caracteristicas. (La sobrecarga de liquido
puede alterar el patron respiratorio).

*Tension arterial: cifras, regulacion y control. (La hipotension puede disminuir la
perfusion renal. En caso de hipertension buscar sintomas asociados: cefaleas, mareos,
epistaxis,...).

*Coloracién de piel, mucosas.

(Presencia de palidez que puede ser significativa de anemia, tono amarillento de
presencia de pigmento urocromo,...).

*Presencia y capacidad para toser y expulsar secreciones, asi como las caracteristicas de
ambas.

*Circunstancias que influyen en su respiracion: tabaquismo, disnea, fatiga,...

*Recursos que utiliza para mejorar esta.

*Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.

2.- Necesidad de comer y beber adecuadamente:

“Talla y peso, asi como oscilaciones de este. ( un incremento puede indicar retencién de
liquido).

*Costumbres alimentarias: desayuno, comida, merienda y cena.

*Dieta y grado de cumplimiento. ( Control estricto de sodio y proteinas).

*Ingesta de liquido/dia. ( Control estricto, necesario para el balance hidrico).
*Circunstancias que influyen en su alimentacion/hidratacion: estado de dientes y mucosa
bucal, nauseas, vomitos, anorexia, ...

*Recursos que utiliza para realizar esta.

*Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.

3.- Necesidad de eliminar por todas las vias corporales:

*Patron de eliminacion miccional y fecal: cantidad, frecuencia, descripcion del producto:
color, olor, consistencia,... (control exhaustivo de diurésis).

*Dificultades para el acto de la eliminacién.



*Circunstancias que influyen en su comunicacion: estatus cultural, pertenencia a grupo
social, presencia / ausencia de grupo de apoyo, soledad, dificultades para pedir ayuda,...
*Recursos que utiliza para mantener esta.

*Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.

11.- Necesidad de vivir de acuerdo con sus propias creencias y valores:

*Percepcion actual de su situacion de salud y bienestar.

*Facilidad /dificultad para vivir segun sus creencias y valores.

*Importancia de la religiosidad / espiritualidad en su vida.

*Actitud ante la muerte.

*Circunstancias que influyen en su filosofia de vida: prohibiciones, rol en funcion de su
sexo, practicas religiosas o alternativas comunitarias.

*Recursos que utiliza para mantener esta.

*Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.

12.- Necesidad de ocupacion para autorealizarse:

*Actividad/trabajo.

*Repercusion de su actual situacion de salud en las diferentes areas de su vida y en las de
su nucleo familiar.

*Participacion en decisiones que le afectan.

*Circunstancias que influyen en su realizacion personal: autoconcepto / autoimagen,
actitud familiar, el cansancio del cuidador habitual si es que lo hubiera.

*Recursos que utiliza para mantener esta.

*Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.

13.- Necesidad de participar en actividades recreativas:

*Habitos culturales y de ocio

*Dedicacién

*Circunstancias que influyen en su entretenimiento: recursos comunitarios a su alcance y
el uso que hace de ellos.

*Recursos que utiliza para mantener esta.

*Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.

14 .- Necesidad de Aprendizaje:




*Menstruacion

*Circunstancias que influyen en su eliminacion: dolor, estrefiimiento, diarrea.
*Recursos que utiliza para mejorar esta.

*Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.

4.- Necesidad de moverse y mantener posturas adecuadas:

*Actividad fisica que realiza: tipo, frecuencia, duracion,...

*Equilibrio.

*Dificultad para realizar algunos movimientos.

*Circunstancias que influyen en su actividad habitual: hormigueo, dolor, fatiga,
problemas podoldgicos, restricciones a la movilidad...

*Recursos que utiliza para mejorar esta.

*Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.

5.- Necesidad de dormir y descansar:

*Habitos de suefio: horas, horario, nimero de despertares / levantamientos nocturnos.
*Sensacion subjetiva de descanso al levantarse.

*Circunstancias que influyen en su descanso: problemas, insomnio, somnolencia diurna.
*Recursos que utiliza para mejorar este

*Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.

6.- Necesidad de Usar ropas adecuadas, vestirse y desvestirse:

*Aspecto gque presenta en cuanto adecuacion, comodidad, limpieza,... de ropas, calzado y
complementos.

*Facilidad/dificultad para el vestido y arreglo.

*Circunstancias que influyen en su forma de vestirse.

*Recursos que utiliza para mantener un aspecto cuidado.

*Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.

7.- Necesidad de mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales:

*Temperatura: (La fiebre puede producir pérdida de liquido y deshidratacion).
*Experimenta sensacion de calor/frio de acuerdo con los cambios de la temperatura
ambiente.

*Tiene sensacion de uniformidad de la temperatura corporal.

*Condiciones ambientales de su hogar.



*Circunstancias que influyen en su temperatura corporal.
*Recursos que utiliza para adaptarse a los cambios de temperatura
*Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.

8.- Necesidad de mantener la higiene corporal v la integridad de la piel:

*Habitos higiénicos: frecuencia, modalidad, utiles de preferencia,...

*Estado de la piel, ufias, cabello y boca. ( ufias y cabellos quebradizos, ufias de Terry: con
una franja oscura detras del borde anterior de estay el resto Blando).

*Interés por el mantenimiento de una piel y una higiene adecuada. (integridad, turgencia,
presencia de edemas,...).

*Si ha habido cambios en su piel: manchas, heridas, prurito, (en caso de reposo
prolongado en cama control de Ulceras por presion).

*Circunstancias que influyen en el estado de su piel y en su higiene habitual.

*Recursos que utiliza para realizar la higiene y mantener su piel en buen estado.
*Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.

9.- Necesidad de evitar los peligros ambientales y lesionar a otras personas:

*Medidas de salud que lleva a cabo: vacunaciones, chequeos, autoexploraciones,
controles.

*Signos de: disminucion de la alerta, disminucién de la consciencia, desorientacion,
disminucion de la memoria, errores de percepcion, depresion, ansiedad, delirios o
coma,...

*Si ha habido cambios recientes en su vida: pérdidas, cambios de residencia,
enfermedades asociadas, complicaciones.

*Circunstancias que influyen en su proteccion: botiquin, riesgos ambientales, déficits de
movilidad y/o sensoriales, dolor, uso de cierta medicacion.

*Recursos que utiliza para autocontrolarse y manejar situaciones de riesgo.
*Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad.

10.- Necesidad de comunicarse con los demés expresando emociones:

*Si expresa sus deseos y opiniones.
*Déficits sensoriales.
*Nucleo de convivencia.

*Capacidad para expresar y vivir su sexualidad.



*Interés por su entorno sociosanitario.

*Comportamientos indicativos de interés por aprender y resolver problemas: Preguntas,
participacion, resolucion de problemas, proposicién de alternativas.

*Recursos educativos de su entorno sociosanitario. (sobre todo si se ha instaurado un
tratamiento nuevo o complicado).

*Circunstancias que influyen en su aprendizaje: nivel de instruccion, limitaciones.
*Recursos que utiliza para conseguir este: grado de conocimiento de su actual estado de
salud, fuente usual para su aprendizaje sanitario ( médico, enfermera, amigos, libros.)
*Manifestaciones de dependencia y causa de dificultad. Para finalizar y a modo de
conclusion decir que la valoracion enfermera en esta como en el resto de las situaciones
de salud en las que intervengamos es la piedra angular de nuestro trabajo, ya que nos
proporciona una base sélida de informacion para formular diagndsticos enfermeros,
proponer objetivos, llevar a cabo intervenciones enfermeras encaminadas a su logro y
evaluarlas; asi mismo nos permite delimitar nuestra autonomia profesional, a la vez que
cohabitar con otras disciplinas y estos hechos son los que van a contribuir al avance
profesional de nuestra disciplina enfermera.

Pero nunca debemos olvidar que la valoracion por si misma tiene un escasisimo valor, si
no va encuadrada dentro de un modelo enfermero, modelo que se hace realidad mediante
una metodologia de trabajo, y cuyo propdsito sea proporcionar cuidados enfermeros
eficaces y eficientes a la poblacion que atendemos, porque aunque Virginia Henderson, la
autora que venimos citando reiteradamente nos dijo que: “La enfermera debe saber
adentrarse en el interior de cada paciente para saber no s6lo lo que este desea sino
ademas lo que necesita para mantenerse en vida o para recobrar la salud", pero
también nos dijo que la funcion primordial de la enfermera consistia en ayudar a nuestros
pacientes a conseguir sus objetivos de salud, siendo para ello temporalmente: "la
conciencia para el inconsciente; el apego a la vida para el suicida, la pierna para el
amputado; los ojos para quien acaba de perder la vista; un medio de locomocién para
el recién nacido; el conocimiento y la confianza para la joven madre; la voz de los que

estan demasiado débiles para hablar o se niegan a hacerlo™.
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