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1.INTRODUCCION.

gl presente trabajo se reallza con Ia fnalldad de demostrar Ia m'nportanc:a que tlene

benef'mo Se ela

Heﬁderson

si como la utillzacnén de la taxonomia de dlagnostlcos de, enfermerfa de

la North Amencan Nursmg Dlagnosis Assoc:atlon (NANDA) :
El proceso de atencuon de  enfermeria es un metodo s:stemahco y orgamzado
medianie el cual se valora, se diagndstica, planea. ' ejequta 'y evalta las
intervenciones de enfermeria, por lo que es imponahte,menréionaf cada una de las
etapas . :

En la etapa de valoracién se analiza cual es el objeﬁvo la forkna de obtener datos y

la orgamzacion de los mismos asi como la exploracion flsnca

enfermera y el pacnente y la forma correcta de escrlbirlo

En la planeacion una vez identificados tanto Ias capacudades como Ios problemas se

abordan aspectos como establecer pnoridades en Ios cuudados determunacuon de:

objetlvos mtervenciones de enfermeria evaluac:on y control de los resultados.

de‘ Vlrglnla '




En ia fase de ejecucxon se aphcan realmente Ias |ntervenmones de- enfermeria

denvadas de Ias prescnpc:ones establecudas en la planeaclon.

detec'tadas?e(n vdichyax peré‘oﬁa

Al finalizar. se mencionan conclusiones; sugerencias y la bibliografia;

t3




2.JUSTIFICACION.

La enfermerla ha representado la esencia del sistema de atenc n sa’nitaria pero su

lmagen sngue snendo la de personas cuyas acclones dependen de Ia supervnslon

médlca Sln embargo Ia enfermena es-un trabajo sumamente profesmnal ya que

|mpllca la lntegracnén y aplicacion de conocnmlentos hlstorlcos flosof‘cos tedricos -,

metodologncos 8% pracncos que conlleva a una gran cantldad de conoclmlentos

mentlf‘cos y capacldad de comumcacnon para proporcnonar una atencnon de cahdad

psucolog|ca asi como promover su desarrollo y crec:mlento




3. OBJETIVOS.

OBJETIVOS GENERALES

-Integrar Ios{:'dho_cimientos adquiridos en la formacién académica en el desarrollo

del proceso de atencion de enfermeria.

—Desarrollar un proc so de tenmén de enfermeria a una persona aduita mayor

en su dOmlCllIo durante Ios meses de marzo mayo ‘con Ia fnalldad de cumplir un

requls:to académico admmlstratlvo para Ia obtencxon del tltulo umversntano

OBJETIVOS ESPECIFICOS =

- Identxf‘car las necesndades basicas de dependencla en un adulto mayor que
presenta un patron respvratono ineficaz. ” »

- Formular Ios dlagnéstlcos de enfermeria en: relacuon a Ias necesldades
identlf‘cadas como dependlentes del adulto mayor con un patron resplratono
|nef’ icaz. : ’

- P|anear y ejecutar mtervenciones de enfermeria que contrlbuyan a una
mejona deI estado de salud del paclente en eStUle

- Evaluar el cumplimiento de los ob]etlvos.




4. METODOLOGIA.

Para la realizacion de!l proceso de atencion de enfermena inicialmente tuve que
asistir a un seminario de titulacion en el cual me proporclonaron Ias bases tedricas y

metodologicas para su desarrollo, el cual tuvo una; durac:on de dos meses de

formacion tedrica y dos meses de practlca Postenormente en una semana se

selecciond a una persona, en este caso una, adulta’mayor en su domlcnho con la cual

tuve contacto directo durante el desarrollo del proceso
Para la recoleccion de datos se'realyizaron entrevlstas de :formadirectaa la paciehte i

siones semanales

enfermerta. los cuales stan apoyados en:ia axonomia de Ios dnagnéstlcos de la

NANDA. (North Amerucan Nursmg Diagnosls Assocnatlon)

Una. vez elaborados los dlagnostlcos de enfermerla en dos sesiones semanales de

dos horas se def‘meron los objetivos. con base en ellos se planearon Y e]ecutaron las

intervenciones de enfermeria en seis sesiones semanales de dos horas; con el fin



de mejorar su estado de salud que le perrnlta crear. Independencla en todas las
necesndades bas:cas.
Por ultimo se evaluaron Ios resultados en cuatro sesmnes de una hora en relacton a

los objetlvos planeados benercios que obtuvneron Ia pac:ente y su famllla




5. MARCO TEORICO.

5.1.-HISTORIA DE LA ENFERMERIA
“Durante la primera mitad del siglo XX hubo numerosos factores que |mpulsaron

el progreso de la Enfermeria; dos guerras mundiales, la autoorgamzacnon de las

enfermeras, la legislacion general y de la Enfermerfa Ios problemas de blenestar

social, el apoyo a las disciplinas de salud por parte de fundacnones nacnonales Yy

snglo otros

las complejidades de la medlcma En"

movimientos sociales determmaron nuevos cambios en |Os cundados de sa!ud yla

Enfermeria; por ejemplo e| consumlsmo cr blente conclentlzacién y exugencna

del pacnente de I'et:lbll‘ cu:dados de s lud de calldad camblo en Ios

traba]o' Ia~lucha 'los derechos’ civiles; el progreso de Ia salud pubhca el

desarrollo de orgamzacnones de salud tanto voluntanas como gubernamentales.

la Iucha'porv la ‘|gualdad de derechos de la mujer Todos estos'iyfactores

combmados con las fuerzas mternas de la Enfermerla' para aumentar su

concnentlzacmn. |nnovar su amblto de, responsablhdades y onentarse a la
profes«onahzacnon han modelado el papel de la Enfermera y Ia Enfermeria.”

Por otro Iado eI "descubrimiento de nuevos farmacos nuevas técnicas y
tecnologias ha -acrecentado las responsabllldades de las Enfermeras y ha

obligado a introducir modificaciones radicales en los cuidados de Enfermeria.

' DONAHUE M. Patricia. Historia de la enfermeria, Ed. Mosby-Doyma, Barcelona, 1990 pp435.
7



El cuidado del pacnente de hoy plantea retos dlferentes a’los que tuvo que afrontar

Florence Nightmgale, puesto que a Ias enfermeras actuales se les exlge efectuar

(areas que antaﬁo reallzaron los T
“Alo, Iargo del siglo X también hubo periodos: de: escasez dentro de Ia Enfermeria

Muchas nferm as‘dejaron de. trabajar:para d

famlllareS‘ Olras no.volvieron a la practica.como respuesta a.un sistema autorltano y

no:tenian nmguna.partlmpacn n.en las plamﬁcacnones y

paternalxsta en el’que elias’

Muchas’ se. negaron:a amclpar en.una estructura Iaboral

Enfermeria;

En.los .ano:

complicaciones, promover la salud y evitar las recaidas y las nuevas enfermedades.

2 Op. cit. pp. 439,
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Los cuidados de Enfermerlé Ios imparten exclusivamente - enfermeras profesionales -

en un contexto que fomenta el traslado del pacnente de hospltal aI hogar La

necesidad de Ia mvestlgacxon d Enfermeria ya fue reconocxda 0 Ias pnmeras

dirigentes, que se compromeheron con el método clentif’co de recoger e |nterpretar

* Ibidem. pp.443



datos para generar’ nuevos conocimientos - tendientes a‘ mejorar los cuidados de

Enfermeria.

5.2.-MARCO CONCEPTUAL EN EL AREA DE ENFERMERIA.

La necesidad de .contar. con teorlas de Enfermeria“y poderlas desarrollar fueron

ldentufcacuon de Ia~bas

fenomenos a_lo: que se: refere su prmcnpal ob]etlvo s‘generar conoctmiento en un

determina do amo

Los princlpale propésltos de Ias teorlas de Enfermerla son (King 1978)

*Generar conocnmuentos que facmten mejorar la préctica
*Organizar la informaciéon en sistemas logicos.
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*Descubrir conocimientos en el campo éspeciﬂco del estudio, -

*Descubrir el fundamento para Ia recoleccnon de datos, fiable y veraz. sobre el

estado de salud de los cllentes :

*Aportar una medlda para evaluar la efectl idad de Ios cundados de Enfermeria

'Desarronar una manera organ ada de, estudlar [ Enfermerra

*Guiar la mvestlgacmn de la Enferrnerla para amphar los conocrmlentos

enfermeras deb n est ble er cual e su rol dentro del equrpo mterdnscnpllnarlo

Un marco conce uaI es unto de conceptos y declaracxones que se integran

dentro de una conf‘guracnén 5|gn|f'cat1va

Un concepto es una idea abslracta o una umagen mental de la realldad Exnsten

concnptos apllcables a’la enfermera Ios pnncnpios humanos la salud Ia relacién de

la ayuda yla’ comunicacion, -

Otros conceptos influyen en la profesnon y determman su practlc' ;Sérs_ona,que

recibe cu:dados el ambiente en que ésta vwe

mteracclén y la actuacién de la enfermera El conjunto de estos conceptos constltuye

el paradlgma de Ia enfermeria. s
El paradlgma de la’ Enfermeria representa la Ilnea mas general de esta dlsmpllna. su
unidad o marco, describe Ios fenémenos sobre los que se debe basar y regir en

forma univoca.



5.3.- MODELO DE VIRGINIA HENDERSON.

*Henderson inicialmente no pretendié elaborar una teoria de Enfermeria ya que en

su época tal cuestlon no era motivo de especulacion. Lo que a’ eII ’le Ilevé a

desarrollar.su t bajo fue la preocupacion que le causaba el const tar Ia ausencua de

una determinal e la funclén propla de la enfer Ya' desde Ia‘epoca de

le proporcnonara una ldentldad profesqonal propla. Como enfermera graduada 5|gu10

mteresandose :

n - éstos temas A partlr de Ia revnsion blbllogréfca,emstente en

aquellos afos sobre’ Enfermerla se dio. cuenta de que Ios Ilbros que pretendfan ser

basncos para la formacuon de las enfermeras no def'nian de forma clara cuales eran

sus funclones y que sm este elemento prlmordlal para ella no se podian establecer

los pnncnplos y la practlca de'la profesnon

Henderson def‘ne a Ia Enfermeria en termlnos funclonales como:
“La unica func;on de una enfermera es ayudar al mdivlduo enfermo o sano en la

realizacion de aquellas actividades que c‘ontnbuyan a la salud 0 a su recuperacion (o

a upa muerte tranquila), y que el realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, voluntad o

! FERNANDEZ Ferrin Carmen. et, al; ELmodelo de Henderson y el proceso de atencién de enfermeria, ed.
Masson-Salvat, Barcelona 1996 pp.83.



conoclmlentos necesarios: Y. hacer esto-'de tal forma que le ayude a  ser

mdependxente Io antes posnble

En su teorla Henderson dentnfca 14 necesldades bésucas en el pacuente. que
consmuyen los r er "de la’ aststenma de Enfermeria chhas necesndades

son:

Comer y‘beber‘de forma adecuada
‘Ellmmar los resnduos corporales

Moverse y mantener la posicion adecuada
Dorrnif y descansar

Elegir las prendas de vestir- vestirse y desvestirse

Noe o a0

Mantener la temperatura corporal dentro de los valores normales medlante la
seleccuon de la ropa y la modificacion del entorno

8. Mantener el cuerpo limpio cuidado y los tegumentos protegldos

9. Evitar Ios rlesgos del entorno y evntar lesuonar a otros S

10 Comumcarse . con los demés.‘ : Iast emociones necesidades,

temores u oplmones k
11 Realizar practlcas rehgnosas ’ »
12. Trabajar de tal fon'na que nos smtamos satlsfechos con lo realizado

13. Jugar o participar en alguna actlwdad recreatlva ¥

* Op. cit.(4) pp.83.



14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad de manera que conduzca a un
desarrollo 'y a una salud ' normales, 'y utilizar -los - recursos sanitarios

disponibles.
5.3.1. Metaparadigma de enfermeria segin Virginia Henderson,

Persona.

La persona debe tener un equilibrio ﬁsiélégiéb y emocional.

La mente y el cuerpo de Ia persona son mseparables

El paciente requxere ayuda para seri

El paciente y su famnlia forman una umdad

Las necesndades del pacie e estén cublertas por los 14 componentes de Enfermeria

Entorno

Los individuo sanos" on‘capéces de controlar su entorno pero la enfermedad puede

inferir en esta capacndad

La enfermera d be tener |nformac10n en matena de segurldad

Las deben‘c':onocer,los'habltos somales ¥ Ias préctqcas relugxo‘sas para valorar los

riesgos.

Salud
La salud representa calidad de vida.

La salud es necesaria para el funcionamiento humano.

14



La salud requuere |ndependen01a e lnterdependencia
La promocnén de Ia salud es més |mportante que la atenc:én aI enfermo._ )

Los lnleldUOS recuperan la salud o Ia mantendran que sI tlenen la fuerza voluntad y

conocnmlemos necesarios

Enfermerla :

La enfermera tnene Ia funcxén unlca de ayudar a los mdiwduos sanos o enfermos

La enfermera acttia como un m|embro de un equ:po sanltano

La enfermera actua independlentemente d I‘ (nedu_:q, pero apoya su- plan sn hay algun

medlco de servicio.:~ puede actuar
nejor preparado
para una determlnada snuaclén La enfermera’ puede y debe dlagnosﬁcar y tratar sila

situacion Io requnere.

La enfermera esta formada’en clenc:as b:ologicas y socnales., s

La enfermera puede aprecuar Ias neces:dades humanas bésucas

Los 14 componentes de la aS|stencla de enfermeria abarcan todas las funciones

posibles de la enfermeria.



5.3.2. Afirmaciones tedricas.

Relaciéon Enfermera- Paciente

“Se pueden identificar tres niveles en la relacnén enfermera pacuente que varian

desde una relacién dependlente a. otra marcadamente mdependlente (1)

enfermera como un sustltuto de algo'necesano ‘para: el pacnent

(2) la enfermera

como ayuda para el pactente.’fy (3) a |

omo: la . edad el

temperamento, ‘el estado emocional, !’ nivel sociocultural 'y:la capacidad fisica e

intelectuat ©

La enfermera_debe ser capaz de-apreciar no 'sélo las necesidades del paciente sino

también las circunstancias y e‘sta‘dos patolégicos queylas alteran.

* ANN MARRINER-TOMEY, Modelos y Teorias en Enfermeria, 32, Ed., Ed. Mosby-
Doyma, Espana 1994 pp. 106.
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Relacién Enfermera-Médico

"Henderson ms:ste en que la enfermera tlene una funcuon uruca. dlstlnta de la de los

médicos.: EI plan de cuidados, elaborado por la enfermera Junto con el pactente. se

debe de llevar a cabo de forma que faclllte el plan terapéuuco preescrlto por el

Iiteratura‘ con Ias conclusnones de las: investlgamones de Ios cnentif’cos de otros

campos. Por ejemplo. sus catorce necesldades basncas corresponden fielmente con

la jerarquia de neces:dades humanas de Ma o

5.3.3. Consecuencias de su tep‘rié,en la:’eriférméria actual.

 Op cit. (6) pp. 112.



a la promocién de la lmport‘ancia de: la investigacion ‘en “el. ambito. clinico de la
Enfermeria. : »

Desde que se ha d»fundpdo Ia defnlcién de Henderson sobre Ia funcnon umca de la

Enfermeria a'tuado como no: de. Ies escalones en Ia apancuon de la

Enfermeria como dlsc:plma profesnona

siendo’ cntad' en Ia‘lltera ura habltual de Enfermena y en las

Henderson contln
pubhcacnones de todos los: campos, desde Ia‘ Enfermerla hollstlca al Proceso de

Atenc;on de Enferm : rl

5.4. PRocEsb bE-ATENCIéN DE ENFERMERIA.
“La mencla de la Enfermeria se basa en un ampllo S|stema de teorias. El proceso de

atencion de Enfermerla es el método med|ante el cual se aphca éste snstema para :

practica de Enfermeria.” Se trata de un 7 oque del)beratuvo parafla‘ resolucnon ‘de

problemas que exige habulidades cognm as tecmcas e mterpersonal yva dmgldo a

cubrir las necesidades del cllentep‘de tencnén de

Enfermeria consta de - cinco: fases - sucesivas e: mterrelacmnadas valoracnén.

diagnéstico, planificacion,  ejecucion’y.evaluacion. Estas fases integran las funciones

intelectuales de la resolucién del problema en un intento por definir las acciones de

Enfermeria”. ®

7 {YER Patricia W: et. al; Proceso v diagnéstico de enfermeria, 3* ed, Ed.Mc Graw-Hill interamerica, México
1997,
T Op. cit. (8), pp10.
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5.4.1. Historia del proceso de atencion de enfermeria.

El proceso de atencion de Enfermeria tien:e,sus origenes cuando, por primera vez,

fue considerado como un proceso.'est ocurrid “con ‘Halil (1995),‘Jonso_nl (1959),

Publicé _{Est,

metodoldgica para desarrollar ol tr o Enfermeria 'y sistematiza una direccion

para ofrecer cuidados de calidad a los pacientes o clientes atendidos.
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5.4.2. Definicion del proceso de atencion de enfermeria.

“El proceso de atencién de Enfermeria es el sistema de la practica de Enfermeria, en
el sentido de que proporciona el mecanismo por el que el profesional de Enfermerfa ’

utiliza sus opiniones, conocimientos y habilidades para dlagnostlcar y tratar Ia

respuesta del cllente a Ios problemas reales o potenctales de la salud "Yura y Walsh

accm_mes ,

Atencnén de Enferme
maximo. sus recursos para consegunr Ia mayor calldad de vnda posmle‘y mayor tlempo

posible”, *
5.4.3 Objetivo.

El objetlvo prmc:pal del Proceso de Atenclon de’ Enfermerla es . constituir una

estructura que pueda cubrlr. mdlvidualizéndolas, las necesndades del paciente, la

familia -y . la comu » ‘ad EL Proceso de. A_ncién de ‘Enfermeria consiste en una
relacién de |nteraccxones entre el cliente y el profeslonal de Enfermeria con el cliente

como centro de atenc:on. El profeslonal de Enfermeria valida fas observaciones con

? Ibidem pp 12
20



el cliente' y deforma conjunta utilizan el Proceso de Atencién de Enfermeria. Esto
ayuda al cliente a enfrentarse a los cambios en el estado de salud y da lugar a una

asistencia individualizada.

5.4.4.-Beneficios del proceso de atencion de enfermeria.

El proceso de enfermerfa ha demostrado ser eficaz en la promocidn de la calidad y
eficiencia de los cuidados de salud que acelera la solucion de los problemas y
maximiza las oportunidades y los recursos. ’

Ademas promueve la ﬂexlbllidad y el p' amiento independiente y. ‘gul‘a a 'la‘

enfermera para reallzar los pasos mtencnonados que ‘evitan omlsmnes y conclusnones,

recuperacion.
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Nos permite evaluar la’calidad de los cuidados deila ‘persona-y a realizar estudios
que hagan avanzar Ia enfermerla mejorando Ia calldad y et”cnencna “de los cmdados

ya que perrnlte un control y un reglstro oportuno y cuidadoso de Ias funcnones asi-

como el desempeﬁo e'lo ,cu1dados de enfermeria esto conlleva los logros, los

fracasos o retrasos n estas actlv:dades ¥y que se pueden remontar en beneficio de

las personas

5.4, 5 Etapas del| proceso de atencion de enfermeria.

El Proceso de Atencion de Enfermeria esta organizado en cinco fases identificables:

Valoracxon Dlagnostlco Planificacion, Ejecucion y Evaluacién; como se describen a

entrevisytya la: exploraclén fisica,

problemas. preocupacnones o respuestas humanas del cllente



En la recogida de datos necesitamos:

-Conocimientos cientificos(anatomia, fisiologia, etc...) y basicos ’(capacidad de la
enfermera de tomar decisiones), ) ‘

-Habilidades técnicas e interprofesionales(relacién cbnrofrasr péfsdnas). :

-Convicciones( ideés, creencias, etc...). 7 '

-Capacidad creadora.

-Sentido comun.

-Flexibilidad.” =

Tipo de datos a recoger:-

Un dato es una mformaclén concreta. que se obtlene del pacxente refendo a su

estado de salud oala respuestas del paclente como consecuencna de su estado se

nos mteresa es.s. ber las caracteristicas ersonales. capacxdades ordinarlas en las

actlvndades. naturaleza de Ios problemas estado actual de Ias capacndades

Los tipos de datos:

. Datbs subjetivos: no se pueden med'ir‘y sbn propios de pééigntes lo que'la
persona dice que siente "o'pberc'i'béb. “Sol;ar‘iﬁéh“tev ‘él "a’fe‘ctédbi los’ describe y
verifica.(sentimientos). L ' k o

o Datos objetivos: se pueden medir por cualquier escala o instrumento (cifras

de la tension arterial).



. Datos hustorlcos - antecedentes: son aquellos hechos- que han ocurrido
antenormente y comprenden hospitalizaciones prev:as. - enfermedades

crénlcas o patrones y pautas de comportamlento (elimmaclén, adaptamones

etc) nos ayudan a referenciar los hechos en; el u}empo.

e - Datos actuéle‘S' son datos sobre el problema de salud actual.

Métodos para obtener datos:-

Entrevista clinica

Es laftécnica iAdnsb‘ehénab!é en_la valoracién. Ya que gracias a ella obtenemos el

mayor numero de datos "

Exlsten mas tlpos de entrevistd esta’ puede ser formal o mformal La entrevnsta formal

consnste en una comunlcacnén con:un: proposno especff'co, en" la cualila enfermera

realiza la hlstona del paciente.

El aspecto. inform la ntrev:sta esla conversécnon entre enfermera y pactente
durante elc rs de
La entrev:sta ‘es.un proceso que tiene cuatro Fnalldades éstas son-

- Obtener mformacnon ‘especificay necesarxa para eI dlagnéstico enfermero yla

pIanlﬂcacuén de los cuidados.

- Facilitar |a relacién e

- Permitir al paciente'informarse y participar en la identificacién de sus problemas y
en el planteamiento de sus objetivos.

- Ayudar a la enfermera a detectar que a otras areas requiere un analisis especifico o
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a lo largo de la valoracion.

La entrevista consta de tres partes. Inlcnaclén cuerpo y cierre.
- Iniciacién: se comienza por una fase de aproxlmaclén y se.centra en la creacién

de un ambiente favorable. en donde se desarrolla una telacmn mterpersonal positiva.

- Cuerpor la finalidad de la convel ion en esta parte se centra en la obtencion de

mo hlstonal médico lnfonnacién

5 s nifi catlvos Tamblen onst:tuye Ia base para

lmportante resumlrse los datos m

establecer Ias prlmeras pautas de plamf'cacién L

Las cualldades que debe tener un entrevistador son.‘ empatl’a, calidez,

concrecién.y respeto

- Empatia: capacidad de comprender correctamente lo que experimenta nuestro

- Calidez es Ia proxlmldad afectiva entre el pacnente y el entrewstador Se expresa

solo a mvel no verbal

- Respeto: es la capacidad del entrevistador para trasmitir al paciente que su
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problema le’ ataﬁe, y que se preocupa por él, respetando su forma de pensar, sus

valores cdeoléglcos y étscos

- Concreclon

es la c ac:dad del entrewstador para dehmltar Ios objetlvos mutuos y

compamdos de la entrevnsta

La observacion

para; Ia obtenclén de nformacnén tanto del. -paciente, com d Iq ler: otra fuente

sngnufcatxva y~de| entorno La observaclon ‘es una’ habilidad que precnsa préctvca y

disciplina.

La exploracion f'suc

La actlwdad f'nal de Ia recoleccnén de datos es el examen flsnco Debe exphcarse al

estados o respuestas normales Vanorm‘éle ‘Se centra en las caracterlstlcas fisicas

o los comportamuentos especif‘cos (tamaﬁo. : sntuacion anatomica.

color, textura, aspecto, movimiento y simetria).

:
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-Palpacién: consnste en la utnlvzacnén del tacto para determinar cnertas caracteristicas

de la estructura corporal por debajo de la plel (tamaﬁo.’ forma textura temperatura.

humedad pulsos v:bracnones consxstencva V' mov;lldad)

- Percusién. 1mpl|ca el dar golpe

aparatos corporales y por patrones funcionales de salud

Validacién de datos:

La informa»ci‘érn “uve se ha reunldo es verdadera (basada en hech s) Se consideran

datos verd'édéf quellos dato susceptlbles de ser evaluados con una escala de

med:da precus . que 'son peso, talla etc: los datos observados Y que no son medibles,

e.someten;a aIidacuén confrontandolos con otros datos o buscando

nuevos datos que apoyen o se contrapongan'a los pnmeros

Orgamzacion e los datos

La mformaclon que haya stdo recoglda y validad ahora los datos se organizan
mediante categor{as de informacion, y son:
- Datos de identificacién.

- Datos culturales y socioeconémicos.



- Historia de’ salud D:agnéstlcos médlcos. problemas de salud; resul!ados de

pruebas d:agnosticas Yy los tratamlentos prescntos

- Valoracién fisica

sanitario.

- Facilitar Ié‘(:alida‘d de los cuidados al poder.comparars

on unas normas de

calidad.

- Permite una evaluacion para la gestion de los servicios enfermeros, incluida la

gestion de la calidad

- Prueba de caracter legal.

- Permite l'a‘Investlgaclértl ~en enfermeria.
- Permiten la formacion pregrado y postgrado.

La correcta anotacién de registros en la documentacién son:
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A )deben estar escntos de forma objetlva

B) las descnpcaones de mterpretacnones de Ios datos objetlvos que deben apoyar en

pruebas y observaclones concretas
C) se deben evltar Ias general:dades y Ios termmos vagos como - “normal”,
regular"

D) Los hallazgos deben descnblrse de manera metmulosa forma tamaﬁo, etc

F) se escrlblré de forma Ieglble Inta'.'indéléb‘le.',;Tr'a;."a; una:linea sobre los
errores.. | k '
G) Las adaptaciones eran correctas ortografica y gramaticaimente. Se usaran solo

las abreviaciones de uso comun.

5.4.5.2. Diagnéstico.

Durante esta fase, se analizan e interpretan de forma crltlca Ios datos reumdos
durante la valoracion. Es un enunciado del problema real o en potenc:a del paciente

que requiera de la intervencion de Enfermeria con el objeto de resolverlo o

disminuirlo.” Se extrae conclusiones en reIacuén con ecesidades, pr blemas,'

preocupaciones y respuestas humanas del chente Se. identlfcan los dpagnéstlcos de .

Enfermerla que proporcuonan un foco ce tral

plan de cundados basado en eI dlagnéstlco de Enfen'nerla que se ejecuta yse evalua
Los diagnésticos de Enfermeria suponen un método eficaz de comunicacnén de los

problemas del cliente.



Diagndstico de Ehfermeriavreél se refiere’a una'situaciéon que existe en’el momento

actual.

atamiento colaboran :Iaé"‘

de’la enfermera, es toda

de esta fas 3 deﬁt‘iyf' baéién de problémas. formu c:é e b}ob]emas y

componentes de las tegorias dlagnésucas aceptadas pcr la NAND L

Los tipos de ‘d ag. vcos son reales. de alto nesgo (desxgnados hasta 1992 como

potencuales) de blenestar o p05|bles B
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5.4.5.3 Planificacion.

En la fase de planificacién, se desarrollan estrateglas para evntar, reducnr al mInlmo [¢]

corregir los problemas |dent|f'cados en el~d:agnéstlco de Enfermeria La fase de

planificacién, consta de varias e pas

1. Establecimiento de prioridades’ para los problemas’ |dent|f'cados

dos esperados para

*La contmuudad de Ios cundados, ;

*La comunicaclon Yo

*La evaluacxén Bower (1982):+ :

Para la actualizacién de los planes de cu:dados hay que tener ‘en.cuenta que todos
los elementos de los planes de cuidados son dmamlcos, por Io que se preclsa de una
actualizacion diaria. e . N

Tipos de planes de cuidado: individualizados, estandarizados, cpn modificaciones y

computarizados.
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5.4.5.4 Ejecucion.

La fase de ejecucion es la cuarta etapa ‘el plan de culdados.res el inlcio y

terminacién de las acciones necesarlas para consegu:r Ios resultados def nldos en la

cumentaclén venf‘ cara que el

plan de cuadados se ha Ilevado a‘cabo’ y se puede utlllzar como instrumento para

evaluar Ia ef'caz del pr n



5.4.5.5 Evaluacnon. i

La ultlma fase del Proceso de Atenclon de Enfermeria es Ia evaluaclon Se trata de

un proceso continuo'que determma la medida en que se; han consegundo los

A Ia hora de reglstrar la evaluacton se deben ewtar los térmmos amblguos como

igual, poco apemo,v etc, es’ de mayor utllldad tndlcar lo que dljo hizo™ y sinti6 el

paclente
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5.5. Adulto mayor.

Edad adulta madura.
La teoria del crecimiento y desarrollo aporta una base para evaluar y planear la

asistencia sanitaria de los pacnentes y sus fammas. eI conocnmlento del crecumlento \

desarrolio normales y de Ios camblos predecnble' que acompaﬁan este crecnmlento

prmcupales slstemas corporales

Envejecimiento.

El envejecimiento es un proceso  biologico, umversal endégeno. ,intrlnseco

progresivo e irreversible, que se caracteriza por detenoro b:oqulmico y f sloléglco que

conduce a una disminucién de las capacxdades del organlsmo para adaptarse tanto

en su medio interno como en el medio ambiente externo a la detencuon de nuestros
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sistemas “autorreguladores 'y que lleva’ inevitablemente” como ‘destino final a la

muerte.

Cakracteri‘st;i’c

permmran pasar ailos otro perlodos conserv do su facultades y capacndades

pract:camente Integras y libres'de enfermedades es Ia etapa de la prevencién de los

trastornos de la vejez

2.- Senesééh ia ‘o‘v‘ejez“'\ierdade'r de Ios 60 a Ios 74 afios, es aquél en el cual se
presentan la mayorfa de Ias enfermedades propias de la vejez que no son proplas

ars e otras edades, solo que en los VIEJOS tienen una

expresion muy partlcular y una evolucnén muy especial.
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3.- Senilidad o vejez-ancianidad: de los 75 afios en adelante basta terminar en la
decrepitud. Aquf los procésos patolégicos o enfermedades pueden llegar ‘a-un
extremo irremediable, sin ‘embargo se puede intentar detenerlas en su progresion o

bien iniciar procesos de rehabilitacion.

Los cnentlt’cos dicen- que para tener una buena salud mental en a-: vejez, son

'respeto., Evutar la soledad y el

oa la’invalidez 'a‘la

“miedo se necesita -

presentan una

que representan un'descenso progresnvo del igor "y resistencia“con el paso del

tiempo. -
Ei problémé brincipai de los ancianos consiste en vencer los obstaculos y resolver las
dificultades que plantea la adaptacion a los cambios psicolégicos y sociales que

acontecen con los afios .La capacidad de adaptacion a estos cambios es una
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caracteristlca de la senectud de Ia vejez normal.: La falta de adaptacién lleva a la
sentlldad aI detenoro progresnvo y a Ia desmtegraclén de la personalxdad del
anciano. . B

Desarrollo fisico en la madurez.

Rasgos del examen fisico normal en el adultb mayor.

e Cambios Cardiovasculares.

Gasto Cardiaco, el corazdn pierde elashcxdad' por const unente es menor la

contractilidad cardiaca en respuesta al aumento de Ia demanda

Circulacién arterial. La arlenoscleros:

~ latidos

s;. el:mas_comin se

ausculta en ‘Iya’ base del corazén debido a’cambios escleréticos en las valvulas

aérticas.
Pulsos periféricos. Se palpan con facilidad debido al adelgazamiento de la
pared arterial y a la disminucion del tejido conectivo; vasos tortuosos y rigidos; los

pulsos pedios pueden estar debilitados como consecuencia de cambios
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arterioscleréticos; frialdad de los miembros mfenores, especialmente de noche;
los ples y las manos pueden presentar fnaldad y coloractén moteada

Frecuencia Cardiaca. En reposo, no presentan camblos eI envejecimlento

o Cambios Respiratorios:

. Cambl;ps tegumentarlos

Textura La piel pierde elasticidad; arrugas, pliegues ﬂo;edad y sequedad

CO|or Plgmentacusn puntiforme en éreas expuestas al sol rostro palido, ain en
ausencia de anemia. : S

Tempefatura. - Aumento de .la frialdad en . las extremidades; respii’acién
dismlnl.’iyi'da:

Distribucién de la grasa. Menor en las extremidades, mayor en el tronco.

Color del pelo. Grisaceo, blanco, amarillo o gris amarillento.
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Distribuciéon del pelo. Ralo en cuero cabelludo, axilas, pubis 'y extremidades;
pelo facial disminuido en el hombre eh',la,s mujeres puede crecer-vello en el
mentén y el labio superior, '

Uflas. Disminucion de la velocidad der,cvrecl:imiento.

« Cambios Gemtourlnarlos y regrodtjctlvos.

Flujo plasmatico renal. Posnblhdad d perdlda de protemas por via- renal como

consecuencia de la dlsmmucnoh'del volumen mlnuto cardiaco y de la disminucién de

la tasa de filtracion y la ef' cuenc:a renale

Miccién. En las. mujeres  disminuye el tono muscular. perineal; por consiguiente,

uterlno como resultado de la debllldad muscular. ’, . ‘s

Vagina. ‘Atroﬁadel ~revest|miento epnehal “acortamiento y estrechamlento del
conducto.
Secreciones vaginales. Se tornan mas alcalinas é'medida"que aumenta “el

glucdgeno y disminuye la acidez.
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e Cambios Gastrointestinales:

Masticacién, deterioro ocasionado por pérdida parcial o total de la dentadura,

oclusion defectuosa, dentadura postizas mal adaptada

Deglucion y digestion de hidratos de carbono. La deglucnén se vuelve dlf'cultosa

a medida que dismlnuye la secrecién sahval “di sm: uye I

prod 'cxén de ptlallna por

consxgunente se afecta la dtgestlén de almldon

ia ;hiafal con

Absoréié»h' e

Se retrasa, lo que afecta Ia absorcion de vitaminas A, D, E. Y
Peristalsis:vintestinai. disminucién de la motilidad gastrdi‘ﬁies‘iinél.:.suméda ala
ingestidn de fibra se produce estreflimiento. S
e Cambios Musculoesqueléticos:

Funcién y fuerza musculares. Disminuyen al reducirse I‘anas‘a muscular; las
prominencias éseas son normales en los ancianos, debido a la disminucién de la
masa muscular. v

Estructura 6sea. Desmineralizacion y aumento de la porosidad, acortamiento del

tronco como consecuencia del estrechamiento de los espacios intervertebrales.
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Artlculaciones Plerden movnlldad se produce estrecham»ento y fijacién; la actividad

favorece la conservacién de Ia funcnén cambaos de la postura, cuerto grado de cufosns.

Ambulacio

extraplramldal slmllar ala parklnsomana los ganglios basales recuben Ia mﬂuencna de

los camb|os vasculares y la disminucion del apo‘rte e o . \geAno
Voz. Dlsmmucién de la amplitud, la duracién y la intens‘id‘ad de la voz; puede tornarse
aguda y mondétona. S ot
e Cambios sensoriales:
Visién periférica. Disminuye.

Acomodacion del cristalino. Disminuye; requiere lentes correctivos.
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Cuerpo ciliar. Atrofia en la acomodacion del foco del cristalino.

Iris. Desarrollo del arco senil. -

Pupllas pueden tener dnferente tamaﬁo

Cérnea. Pre

Retina. Cambios vasculares observables.-
Otros seﬁtidb

Umbral paréi los estimulo ,um}evrito del urhbi'al para el tacto fino y el dolor; en las

Gusto. Dlsm ucién de la sens:billdad a medl a qu atrof'an Ias papplas

gustatlvas puede ocaslonar un incremento del consumo de condlmentos

Evolucidén Psicosocial en la Madurez.
Erikson describe el principal desempefio evolutivo de {a madurez como la integridad

del yo, en oposicion a la desesperanza, se caracteriza como la adquision de
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sabiduria y la posesién de una flosofia unificada de la vida, habiendo llevado a Cabo

los antenores desempeﬁos evolutwos medlante Ia adaptaclon de Ias pruebas y

tnbulaciones de Ia wda ex ‘te un‘sentlmlento'de Integrldad de 'metas reallzadas alo
Iargo de una vnda plen

Aparece Ia deses eranza si n se ha‘ al individuo le

falta un sentlm;ento de: consumacion al tiempo que-tuene la sensaclon de que es

demasnado arde -para: cambiar: Estos  individuos: pueden tornarse critlcos de los

demasVa“menudo pro,yecténdose_‘su ira ~y sus sentimle tos de _madecuacnén sobre Ios

demas. °

El envejecimien‘to,nc')rm'é :no_da lugar; 'éambioé e"spéciﬁcos‘ 'dé la'petsbn‘alidéd -por

tiene dlsmin cién de la memoria.

El m!to de la improductnvidad mucho adultos maduros slguen SIendo productxvos y

tiene menos ausentismos, mejor rendimiento y menor frecuencia de accidentes
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relacionados con el trabajo, podrian ser més productlvos si la socuedad yla practlca

comercial mantuviera los puestos de trabajo :

Las personas sxguen ablertas a:los camblos y los pueden expenmentar ante

* acontecimientos lmp rtant se ) les.

ayor medxda que en los aﬁos juv

Desarrollo Co nte la madurez

La capacldad para; prender y resoiver problemas se suele conservar con Ia edad,

resolucnon de problemas si se'deb

permanece estable :

Las personas mayores tienen una. menor predlsposicxén para coﬁjetutaf y no
responden preguntas ambiguas con ia edad, la memoria de corto plazo deélina y se
conserva la de largo plazo.

Las principales situaciones especiales de esta etapa son los temores a los

diferentes procesos:

1. El temor a la muerte; No es exclusivo de los ancianos, pero su proximidad

se hace evidente.



Promoclén de Ia salud en Ia madurez

La promoc:én

N Miedo a la s

.- El miedo ala 'invalidez o a enfermedades cronico degenerativas , que lo

pueden Ilevar a depender de la familia y la sociedad para sobrevivir.

l d d y al aisfamiento; este fendmeno lo describe Soler

,cuando dlce' Ia vejez genera soledad, lo anterior nada tiene que ver con . el

de otras personas, pues la mayoria de’'los ancianos

que ha: tenido: hast iez: hijos - se - encuentran mental. ylp’sicblé'gicamente

una familia amorosa con quién compartir los ratos libres, -

e Ia salud en las personas “maduras 'se orientan hacia el

mejoramiento y ia conservacuén de la salud en el maximo nivel funciona! posible y

hacia una mayor independencia, el rasgo caracteristico de la intervencion de

enfermeria es la educacién para la salud y la promocién del cuidado de si mismo.
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El éxito de la enfermera no depende:solamente de las destrezas técnicas sino

también de Ia_pabécﬁid?d" para establecer. una felyé‘c::ién‘~ con el que aprende y

motivarlo, la_comunicacién ] cion de la capacidad del receptor

sensorio.; Es . importante . la

ito rﬁédufd tiene dis ir'nuvidwé‘lfla vision 'y

la audicion.
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6.- El modelo de Virginia Henderson aplicado al proceso de

atencion de enfermeria.

6.1.- Presentacion del caso.

Se trata de una persona adulta mayor femenino de 61 afos que se encuentra ensu

domicilio, con un diagndstico de enfermeria patrén resplratono lnef‘caz relactonado

con la dlsminucién de energfa mamfestado por fatlga en acnwdades cohdlanas.

procede una clase ocioeconémlca baja estudlo hasta segundo de pnmarla, se. ha

desarrolla no, vive eon‘ su tnico’ hljo &l chal es lanersona mas
|mpor1ante‘en su.vida.’
Inicia su pade lento con accesos frecuentes de tos, ocasionandole lnterrupclén del
habla, dlsm| ucnén de peso y palxdez de tegumentos Esta mquleta porque no puede
trabajary es el prmc:pal sostén econdmico de su hogar

De acuerdo a la valoracion de enfermeria se encuentra con dependenc:a por los
siguientes datos l

- Dificultad respiratoria al esfuerzo. ’

- Acceso§ dé tosrfr'ecuentres

- AIImentac:én deﬁciente en canﬂdad y calldad

- Estreﬁlmlento : :

- Fuerza flsma dism‘inuid‘a.

- Insomnio. o :

- Desequilibrio de la temperatura corporal.
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- Déficit de autocuidado.’

'Las causas de dificultad que se encontraron fueron:

- Falta de conocimiento

: de enfermeria consnsho en : onentar sobre habitos

fueron alcanzados en su totahdad reﬂejéndose en-el mejoramlento del estado ‘de

saiud de la persona
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6.2.-Valoracién de las 14 necesidades humanas fundamentales.

6.2.1.-FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre: I. L. G.

Sexo: #emenino

Edad: 61 aftos

Pesa: 36k§

Talla: 1: 45 mts.
Escolaridad: 2° Frimaria V
Ocupacioén: Comercianie
Estado Civil: Separada
Religion: Catéhca . -
Lugar dentro de Ia famllia Madre de famlha sostén principal.
Nivel soc:oeconém:co Bajo
Procedencia. Oaxaca

Fuente de qurmacton_. Entrevista directa
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6.2.2.-ANTECEDENTES PERSONALES, FAMILIARES, LABORALES Y DE

SALUD

Hustona Laboral:

lsabel ha estado la mayor parte de su vida dedicada al comercio ambulante,
' aproxlmadamente (40 anos) hasta la actualidad.

ldlomas o.dialectos:

Sélo habla elrespaﬁol y no sabe dlalectos

Iammas de cartén la casa es hab:tada por ella y su hijo que tlene Ia edad de

25 aﬁos
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Accesibilidad a fos servicios de salud:

Mejorar mi estado de sall ’ rabajando ya que soy el principal sostén

economlco de mi familia y porque sélo asi me siento mdnspensable
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6.2.3.-INSTRUMENTO DE VALORACION.

FICHA DE IDENTIFICACION
Nombre: |. L. G. Edad: 60 Peso: 36Kg. Talla: 1'45

Fecha de nacnmlento 5-11 1942 Sexo Femenlno Ocupac:én Comercuante

Escolandad 2do d P imaria’ Hora

uente de 'i_nfér‘tpapiéh.

Fiabilidad: (1-1 Miembro de la familia / persona significativa:

HUMANAS

1.- Neée‘swidadesﬁbésicas»d:e ox:genacnén. nutncién e hldratacxon ehmlnacnon y

termorregiuiah'cién ' ' e R .
a) Oxigenacfon :

Subjetlvo o

Disnea debldo a i 'esfuerzo -~ Tos productiva seca: . X.. Dolor asociado con la

respnrac:én : e R Fumador:

Desde c_uar_1do fuma/ cuantds Vcigarros aly dia varia la cantidad segun su estado
emocioﬁa:l: ‘D:ev_s‘dke ﬁaée 1251"aiﬁkoks 3kal dia , actualmente ya no fuma desde hace 2
anos. = , i

Objetivo: '

Registro de signos vitales y caracteristicas: T/A:100/70. F.C: 78x' F:R: 26x’ T :36°C.



Tos productiva / Seéai SRR Estado de conciencia: consciente
Coloracién de plel / Iechos ungueales / penbucal: Ligeramente palida
Clrculacnén del retorno venoso

Otros:

b) Nutrlclén e hldratacxén

Subjehvo

Dieta habnua (tlp’ frljoles, sopa verduras Ndmero de comidas diarias: 3
Trastornos digestlvos k

lntolerancia allme ana/alergias Ninguno

Problemas dela masﬁcacxon y deglucion: Sipor falta de 3 piezas dentales A

abajo y 2 molares de arriba.

a. Patrén de e;ercncno Ninguno

Objetivo:

Turgencia de la piel: Seca

Membranas mucosas hidratadas / secas: Secas

Caracteristicas de ufias / cabello: Cabello seco

Funcionamiento neuromuscular y esquelético: Disminuido por fatiga.

Aspecto de los;di‘e‘nt‘es y’;encias: Encias palidas

Heridas, tipb,y kﬁ-?kl'{',n;);O de‘ cicatrizacion: Regularmente cuando sufre una herida

cicatriza sin. problema aproximadamente en una semana.




¢) Eliminacién’
Subjetivo: .

Habitos ipge‘stinale‘ : 1 vez cada 3 dias. Caracteristicas de las heces: Escasasy

Menstruacié Ame orrea

n_sus patrones de eliminacién: ~Cuando -esta

d) Termorregulacién

Subjetivo:

Adaptabilidad a los caﬁ1bios de temperatura: No se adapta ficilmente
Ejercicio / tipo y frecuencia: No realiza ningtin tipo de ejercicio.
Temperatura ambiental que le es agradable: Cuando hace calor
Objetivo:

Caracteristicas de la piel: seca, arrugada y poco turgente.

Transpiracion: escasa.
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Cohdiciones del entorno fisico: Malo, vive en h'ac,inamiento y sus laminas son de

cartéh.

2.- Necesidades bés;cas de: -moverse y mantener una buena postura usar prendas
de vestir adecuadas huglene y protecc:én de Ia plel '

a) Moversey mantener una buena postura

Subjetlvo

Ayuda para la deambulacién Sl

Dolor con el movnmlento Si.
Presencna de temblores Si Estado de conciencia: consciente

Estado emocional: Deprimida.

b) Descanso y suefio

Subjetivo:
Horario de descanso: No Tiene Horario de suefio: 23:00-6:00am.
Horas de descanso:  --- Horas de suefio: 6 horas
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Siesta: No - : : : Ayudas: No
(,Padece msommo? Si

A qué consldera q e se deba Slente que su cuerpo todavia esta enfermo

iSe suente descansado al Ievantarse? No
Objetlyo. o e

Estado Ament’ ;f(és / lenguaje: Intranquila
Ojeras x Bostezos: X Concentracion: x ,

Apatla:' i Cefaleas:

Inadecuado Si
d) necesidad de hlgiene Yy pr_ eccién de Ia piel

Subjetivo:

Frecuencia de aseo: bafio ¢ / 3 dias.

Momento preferido para el bafio: 14:00 hrs. En la tarde
56



Cuantas veces se lava Ios‘diehtes al dia: *2 veces al dia. «

Aseo de manos antes y despues de comer S| Dés/pu'és dé eliminar: Si

LTiene creencias personales o rellglosas que Ilmlten sus habltos higiénicos? Si

Reﬂere que si quitar Ia tos y las flemas lo que

ocasiona cansancl y ademés,tie,ne‘que‘aqarrear agua.

Objetlvo

Aspecto genera

Hahtosls No
Estado del cﬁero cabelludo Suclo y seco
Lesuones dermicas qué't ' Nlnguna
e):— [chésldad de evitar ;\iéﬁgr'(:s
Subjeti\;é'/
Qué miembros componen su fami ;dé bertenencia' Mi hijo
Cémo reaccton

a snuacuon de emergencla soy hiperactiva, salvaria

pnrnero a mi hij

&Conoce las medldas de prevenclén de accndentes? No

En él/tra;b(é'jb Nq‘
e,Reé;iiia o'nttéiéé rperiédicos de salud recomendados?: No
Coémo canaliza las situaciones de tensién en su vida: rezando.
Objetivo:

Deformidades congénitas: Ninguna



Condiciones del ambiente en su hogar: bastantes cosas en el pisoy agua tirada

Trabajo: " Bueno -

3.- Necesidades bésuca d "comumcacxén. V|v1r segun sus creencnas y valores

trabajar y reahzarse <ugar y partu:upar:‘ n actxv:dades recreahvas o de aprendlzaje.

a) necesldad de comumcarse

Subjet»vo,

Estado civil: Separada’ -~ Afios de relacié Vive con: su hijo_

Preocupaciones . Familiares:. Hermana"

Objetivo: '
Habla claro S|

Dificultad en la vIS|én Si e i Audicic’)n No

Comumcacion verbal / nc verbal con'la famllla con ofras personas s»gmfcatlvas: Si

existe comumcacnon con su huc y hermanos

eglin sus creencias y valores
Subjetivo:
Creencia religiosa: Catodlica

¢ Su creencia religiosa le genera conflictos personales?: No




Principales valores en su famllla Responsabilidad, honestidad,  amor 'y

generosldad. .

¢Es congruen ‘ s » forma de pensar con su forma de vivir?: Si

Objetlvo. :
Habitos espeéiﬁcéé de ve po social religioso): Normal de ac‘uer"do,alla edad.
¢Permite el contacto fisi v : :

Tiene la

Tlpo de trabajo .Comerciante

'nto hempo Ie ded:ca al trabajo S horas

¢ Esta saﬁsfeéﬁoco su*trébajo? g SI : a,Su remuneracnén le permlte cubrir

necesidades ba cas y lo las de su famllla? SI

¢Esta satlsfecho (a) con el rol famlhar quejuega? Si )

Objetivo:

Estado emoc:onal / calmado A ansuoso / enfadado / retraldo / temeroso / irritable /
inquieto/: Inquueta
Otros: :
d) Necesidad de jugary padicipdf;"e"nffa'fg:bti;/‘inlj"ades recreativas
Subjetivo: B o
Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre: Ninguna

¢ Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de su necesidad?: Si
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(,Exnsten recursos en su comunidad para la recreaciéon?: No
sHa pamcnpado en alguna actlvidad ladica o recreativa?: No

Objetlvo

lntegndad del sistema neuromuscular Completo

recreatlvas? S|

Vapético / aburrido - participativo?: - Aspecto tranquilo y

LSabe cémo uti

e,Tlene mteres en aprender a resolver problemas de salud?: Si

Objetivo: ;

Estado del 5|stema nervnoso - Sueno

Organos de los sentldos Completos.

Estado emocuona! / ansiedad / dolor: Deprimida.
Memoria reciente: le falla un poco

Memoria remota: No
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6.3.- DIAGNOSTICOS, OBJETIVOS, PLANEACION EJECUCION Y

EVALUACION.
NECESIDAD DE OXIGENACION.

-Datos de Independencia. En reposo se mantiene con frecuencia,
ritmo y profundidad respiratorias normales sin alteraciones
importantes observables.

Frecuencia Cardiaca: 78x

Presion Arterial: 100 /.70 - -

.Frecuencia Resp

: -Datos de Dependencia Presenta accesos de tos seca y dlsnea

‘debldo a esfuerzo fIsu:o. también dlfcultad para expectorar

secrecmnes bucofarmgeas

Diagnéstico 1 Parr6n~réspimtoﬂo ineficaz relacionado con disminucién de la

energia mam‘festadb ‘por disnea al esfuerzo.

Objetiva: *La paciente lograra una respiracion eficaz disminuyendo las actividades

que le ocasionan la fatiga.
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Intervenciones de enfermeria: -

-Explicar la's'.a’ dade" cohdlanas y factores que aumentan la demanda de

oxlgeno (temperaturas extremas - estrés)

- Dar ideas aI pa ente ‘conservar Ia energla

. Sentarse comodamente s:emp‘re}que sea posible.

(IMS); - hacer una |nspiracién profunda sostenerla por 3 segundos para forzar la

apertura - de Ios alvéolos segunda de una exhalacion relajada; repetir de 3 a 4

veces cada hora mientras este despierto.

Diagnéstico 2 Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con incapacidad

para toser eficazmente manifestado por retencién de las secreciones.

Objetivos: * Mantendra las vias aéreas libres de secreciones, durante el dia.




Intervenciones de enfermeria-
- Enseﬁar al paciente medidas para reduclr la vuscosudad de las secrecxones.

S Mantener una adecuada hldratacmn aumentando 1a ingesta de quundos de

dos a tres htros al dla si no esta contramdlcado

- Realizar auscultacxén pulmonar antes'y despues de que‘ tosa el pactente

- Aspxrar secrecmnes po k aringe segun sea necesaruo

- Colaborar enla realizacion de sus ejermctos resptratonos (anexo 0.

‘. Resp;racion diafragmatica

. Respuracnén con Iablos fruncudos.

. Soplar con un popote dentro 4de un frasco con agua durante 10min.

- Mlmstrar e instruir sobre aerosol terapla y nebulizaciones
- Observar presencia y caracterlstlcas de la secreciones como: cantidad, color,

consistencia y moco.
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NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION.

-Datos de independencia. Su alimentacion en frecuencia es
de 3 veces al dia, refiere tener afinidad por las verduras,

pastas y frijoles, consume poca agua y fruta.

-Datos de Dependencia Frecuentemente debe atenerse . a

los:. ahmentos ue e prepara una vecma que trata de

ya que no come lo suﬁclente y.

que no tiene el recurso’ econémico para’que_le preparen una

dieta balanceada.

Desconoce la " importancia - que" tiene llevar una dieta
balanceada, asi como el aporte calérico y energético de cada

uno de los diferentes grupos de alimentos.

Diagndstico 3 Desequilibrio nutricional por defecto relacionado con ingesta
calérica inferior a los requerimientos corporales manifestado por pérdida de

peso, palidez de tegumentos y mucosas.
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Objetivos: * Ingerira una dieta equilibrada.

lntervenclones de enfermeria

Sohc:tar . apoyo asu huo péra la, adquisicidn ‘de los alimentos y su

colaboracxén ‘en la preparaclén de los mlsmos

Onentar sobre los cuatro grupos de'allmentos

Dar orxentac:on h|gienlco dletetlca para Ia preparaclon de los alimentos

Tomar peso cada semana y anotarlo en la bitécora :
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NECESIDAD DE ELIMINACION.

- Datos de Independencia. Eliminacién urinaria de 5-6 veces al dia

en frecuencia, de caracteristicas macroscépicas normales.

- Datos de Dependencia. Evacuacnén 1vezcada 3 dlas, heces

escasasyd' as por lo uetlene u‘to arlaxantes artlf‘clales,

dolor aI defecar y cuando esta nervxosa aumenta su ellmunaClén

' unnana pero dusmmuye su eliminaclén intestlnal.

Diagnéstico 4 E"s'tre'ﬁimiénto» re(aclonédo con deﬁt,f:"ente ingesfa de fibra y falta

de gjercicio. -

Objetivos: lngerlra una dlela nca en fbra

hf Evacuara or Io menos una vez al dIa
Intervenciones de enfermeriz

- Verlfcar mgresos adecuados de quundos (2 3 I|tros al dla).

- Motlvar a que inglera una dieta balanceada rica en fbra
- Estimularla deambulacnon.

- Evitar la tensién emocional prolongada.
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- Informar al paciente que debe' evacuar su-intestino cuando- éste sienta la
necesidad de hacerlo,
. ‘Observar “‘caracteristicas de las evacuaciones: cantidad, frecuencia,

consistencia y color.

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA.

-Datos de Independencia. Refiere que realiza actividades como
comer, lavarse la cara, las manosy rezar sin la ayuda de su

hijo.

- Datos de Dependencia. Actualmente  su capacidad : fisica esta

diémirrluridékyj:erqui‘erre:der ayuda para la deambulacion, lrnQ',"r‘ealiza .

ningdhé activida

‘ trabajo 'por‘:ldxédly que se siente, su flierza esta disminuida

y na puede maﬁtene :n decUbito dorsal porque siente que

le falta ef aire.

Diagnéstico 5 Trastorno de la movilidad fisica relacionada con intolerancia a la

actividad manifestado por disminucién de la fuerza.

Objetivo: *Tolerara la actividad fisica minima en un mes con movimientos pasivos

diariamente por lo menos 5 veces al dia.
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Intervenciones de enfermeria:

- Avyudarle a identificar patrones energétlcos pednr al pacnente que puntue su

. Dtstnbunr las tareas dlﬁclles a Io Iargo de toda la semana. ‘

e Dividir Ias actxvndades en partes yAdelegar algunas con su hijo.
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NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO.

-Datos de Independencia. Duerme aproximadamente 6 horas

diarias y no acostumbra a dormir la siesta.

-Datos de Dependencia. Son pocas las horas de suenoy
ademas padece de insomnio - por que le preocupa permanecer

enferma durante much‘

nempo y slente el temor de ya no poder

recuperarse para cont ua con su trabajo Ref‘ere que suente

pesar de que duerme 6 horas

Dlagnostlco 6 Detarloro “d 'n de  suefio relacionado con temor

mamfestado por quejas verbales de no sentlrse blen descansada

Ob]etlvos . EI pacaente dormira cada noche.

Manlfestara a ver descansado cada noche
Intervenciones de enfermeria:

- . Dar a conocer la importancia del deswn'so‘duranteV elﬁ{eﬁo.

- - Comentar las diferencias - lndlwduales en. las/' bnecesidades de . suefio,
basandose en los siguientes factores: Edad, grado de actlwdad estllo de vida
y grado de tension.

- Favorecer la relajacién:
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. Propiciar un a'r;nbiente oscufo y tranquilo.
. Permltlr que escoja la almohada las sabahas y el objeto con que le

: guste dormir

d

ales reconfortantes a la hora de dormir, segun sea

. Proporc[onar Ios‘

neceéario

. Garant:zar una buena ventllacuén del cuarto
. Cerrar Ia puerta de la habltaclén siel paciente lo desea
- Planificar intervencxones encaminadas a limitar Ia interrupcién del suefio.

- Facilitar al paciente por lo menos dos horas de suefio ininterrumpido cada vez.
NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS.

-Datos de independencia. Refiere que ella elige sus
prendas de vestir, y que prefiere su comodidad y evitar la
fatiga utilizando ropa informal.

-Datos de dependencia. Muy frecuentemente nnﬂuye su

estado de animo para‘ elegxr sus prendas de vestlr ya que

permanece A
se siente’ muy fatigada su hijo le ayuda para’ que se vista

o desvista y también para realizar su arreglo personal.
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Diagnéstico 7 Déficit de autocuidado en el vestido relacionado con cansancio

manifestado porrrlncap‘aclydad para ponerse la ropa.

Objetivo: * Sera independiente en su autocuidado al disminuir su cansancio.
. Aumentar su autoestlma motlvéndola a realizar sus actividades en'la

forma mas normal poslble

Intervenciones de enfermeria:

- Valohér grado dre dependencia del autocuidado.

- Manéénér.comﬁﬁicacién constante con la pacierﬂe.

- Estimulér su arreglo personal. :

- Orientar a la familia para que le bnnde apoyo emocnonal

- Facilitar tlempo para vestirse — desvestlrse

- Favorecer que ella misma realice la: actuvudad de vestlrse o desvestlrse con la

menor ayuda posible acercandole sus pertenencnas.
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NECESIDAD DE TERMORREGULACION.

Datos de independencia Prefiere que la temperatura del

medio ambiente sea templado ya que los extremos le causan

problemas en la salud.

pre_se'ng’a;alre aclén peratura corporal a veces hasta
38.5"su “piel“es” poco ‘turgente’ y ‘seca, la transpiracion es

escasa.
Diagndstico 8 Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal relacionado

con ambiente externo.

Objetivos: * Mantendra la temperatura corporal entre 36 — 37° C .

e Estara hidratada.



Intervenciones de enfermeria.

Observar signos y slntomas de hlperterrrua

ira supenor a la normal

e :'Globos oculares hundldos

. VHlpotenSIon, taquucardia e htpertermla

Dialogar las neces dades fnancneras ‘con la persona y su famnlla e ldentlf'ca

fuentes de asrstencna socml

mayor).

(Credencual del insen y credencial del adulto
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NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL.

Datos de independencia._El baiio lo realiza sola por las tardes
de preferencia, se lava las manos antes y después de comer,

también después de ir al bafo. Se cepilla los dientes dos veces

al dia.

Datos de dependencia. Se ba‘r’ria"'cada,tres ias’ porque tiene

la creencia que si se bafa: diario.no se va:a recuperar, su
aspecto es desalineado porque le a‘crecido

peina con frecuencia ya que se cansa con facilidad.

Diagndstico 9. Déficit de autocuidado en el bafo relacionado con la
necesidad de acarrear agua a una distancia de 4 metros / creencias personales

manifestado por cansarncio.

Objetivo:* La familia participara en la higiene de la paciente.
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Intervenciones de enfermeria.’

- lnformar a la famlha ue su apoyo es mdlspensable para que la pacuente tenga

] agua a su d:sposncnén

- Reumr al alcance de la persona los articulos higiene personal, como jabén,

toalla peln desodorante y crema

- Motivar.a la"pacte e ;rque e bafie dlario expllcandole su beneficio ya que

proporciona relaj cnén ‘descanso al cuerp

- Colaborar y alabar los esfuerzos de la’ persona en su autocwdado

Diagndstico 10. Deterioro de la denticién relacionado con Ia falta de piezas

dantales manifestado por falta de recursos econémicos.

Objetivos:_ La paciente asistira al dentista.
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Intervenciones de enfermeria:

- Mencionarle a la persona la importancia que tienen:las piezas dentarias para

ingestion y deglucion de los alimentos. =+

- Mencionarle la importancia de":;cépilla’;;e',"los dientes tres veces al dia y

prmclpalmente antes de dormn

- Enseﬁarle el cepillado correcto de’ los dlentes

- Bnndar mfdrmacnén sobre el centr;) de apoyo donde el costo de dlentes no es
elevado N

- Informar a su huo sobre la |mportancla que tienen los dIentes para que la
apoye en la adqmsu::on de los mismos. ' i Sy T

- Orientar sobre el uso de placa parcial o total.

- Motivar.a la persona a que consulte al dentista lo antes posnble para que.le

proporclone alternauvas respecto a Ia falta de sus plezas dentarias
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NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS.

Datos de independencia: Tiene integridad neuromuscular por
lo que posee estabilidad psicomotora, los drganos de los
sentidos estan presentes. Se siente segura y protegida por que

su hijo esta con ella.

es. hlpéféctiva

enferma.
Diagnéstico 11. Riesgo de lesién relacionado con malas condiciones en el
ambiente del hogar.

Objetivo: * Conocera las medidas de prevencion y los riesgos de una caida
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Intervenciones de enfermeria.

- Colaborar con la persona y su famnlla a evaluar su hogar en busca de factores

B que constltuyan una amenaza a Ia segundad de salud

- Adecuar entorno con Ia colaboracton de'si hu

ta de las tareas de

- Info'rrﬁa"arv al paciente y familia de la

omplicaciones que causan las caldas.

3NECESIDAD DE OMUVNICARSE

‘Datos de lndependencia Se comunica frecuentemente con su

os ermanos les informa sobre sus mquletudes.

. problemas y satlsfacclones

A menudo rec be vnsuta de personas que conviven con ella en el

trabajo

Su funclon de4 de la famnha es Ia de prmc:pal sostén

economlco y moral :

Datos de dependencia. Si se valoro pero no se encontraron

&étoé de dependencia.

Grado de dependencia: Independiente.
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NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES.

Datos de independencia La paciente vive de acuerdo a sus
valores, es congruente con lo que dice. Pertenece a una secta
religiosa donde recibe todo el apoyo espiritual que necesita. Su
expectativa de vida es vender su: casa ‘en un futuro para

disfrutar de su vejez en provmcna

Datos de dependencia. Se valofo paro no se encontraron

datos de d'ependencia.

Datos de dependencia: independiente.
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NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE.

Datos de independencia: Su ocupacién es vendedora

ambulante en una escuela, trabaja de lunes a viernes de las

8am a las 17:00 PM; esta conforme con lo que a realizédd en

el transcurso de su vida

trabajado y esta preocupada porque ella es'el sov en pnnclpal
de su famlha Su estado emocional es de mquietud porgque no

sabe hasta guandq podra trabajar. .

Diagnéstico 12. - Rlesgo 'Vde baja autoestima situacional relacionado con

enfermedad.

Objetivos:. * La paciente mantendra su autoestima todos los dias.
* Comunicara sus dudas y temores diarios.

* Participara en su autocuidado diariamente.
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Intervenciones de enfermeria:

- Desarrolla‘r un plan para; ensefarle:a la persona a'identiﬁpar sus fortalezas

potencnales.

- Colaborar con la persona a reahzar una Ilsta escnta de sus p plas fortalezas

- Promover ia expresién d 'se timi ntosyescuch ral !

- Alertar el uso d un dtario en'el.cual la’ rsona eglstre un gro exitoso del

dla.: 4

- Brmdar apoyo psicolégico sobre su sjtuacion actual.

-~ Hablar con la paciente sobre:su nuevo rol e informar; que Ia sutuac:én es de

forma temporal :

- ldentlfcar a Ia persona en quxen conf'a para que trabaje con ella con el fin de

mejorar la autoestlma‘

- Responder Ias preguntas v dudas del pacnente. :

- Fomentar la partzclpacién en actlvldades

- Favorecer autonom!a en lautocmdado.,

- Proporc:onar retroalimentac'én a la persona con el fin de cambiar la conducta

de evaluacxén negatlva. el
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NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES

RECREATIVAS.

Datos de independencia: La paciente se encuentra integra en
su sistema musculo esquelético. su tiempo libre lo dedica a
cuidar a sus animales que son dos perros,-dos gatos y un

pajaro, asi como a rezar sus oraciones.

reallza nmguna actividad

recreahva por que no extsten en su cornumdad centros

: recreat os y: nunca t

el hab;to de hacer ejercicio. menciona

que pret'ere rezar. sus oracnones y no salir de su casa.
Diagnéstico - 13 Déficit de. actlvgdadés recreativas relacionada con entorno
desprovisto de actlvidqde'é: ieéreatlvas/ estado de animo manifestado por no

salir de su casa..

Objetivo: * La'paciente estara informada de los recursos de ocio disponibles.

lntervenclones de enfermeria

- Idenhfcar los intereses. los pasatiempos que la: persona disfruta o que a

disfrutado en el pasado.



Dlalogar sobre el valor de Ias actividades de recreacnon para la salud mental y

ﬁs:ca de persona
!nformar de os dicos existentes.” -

Fomentar la partuc:pacio en actlwdades

actlwdades le proporc:onen hbros y revistas que le gusten a la persona.

NECESIDAD DE APRENDIZAJE.

Datos de independencia. Su nivel de educacién es tercero de
primaria, sabe leer y escribir; su sistema nervioso y érganos de
los sentidos estan integros

Datos de dependencua Le agrada Ieer pero “su nuvel

socloeconomico no le ermlte tener los recursos para comprar

Ilbros
Desconoce su problema de salud pero tlene lnterés en

resolverlo No conoce fuentes de apoyo para el aprendlzaje
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Diagnéstico 14. Conocimientos deficientes sobre su enfermedad relacionado
con poca familiaridad con los recursos para obtener la informacién

manifestado por verbalizacién del problema.

Objetivos: * Manifestara entender la informacion transmitida.

* Demostrara comprension de los cuidados.

Intervenciones de enfermeria:

. Informar al paclente sobre su enfermedad cuidados y tratamientos.

\ocim nto ocapac:dad de la ersona

- Evaluar Ias capacudades cogmtlvas ( capacidad para aprender) de Ia persona.

- . r " : ‘ L i L . y de

- Dar apoyo y eloglos honestos durante 1a instruccion.
- Proporcionar las oportunidades a las personas para que realice preguntas

dentro de un ambiente de aceptacion y sin juicios.
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Evaluar el aprendlzaje medxante la elaboracuon de preguntas o pldléndole ala

persona una demostraclén de lo aprendndo

, Instruir sobre sngnos Y slntomas de Ias compllcaclones mas frecuentes

Instrulr sobre igenoterapia

Responder las preguntas y dudas del paciente
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EJECUCION.

En esta etapa se puso en practica el plan de intervenciones elaborado prevnamente

atusfaccnén de sus

cuya f'nahda‘d fue conducur al - paciente hacia la ultima:

necesidédes y ’asl ‘poder recuperar la independencia Para’ tal ca 5 ;g jn,forrno y se
salicitd Ia cooperac:on y autorizacién del paciente y su familia,

Se fij jaron objetlvos de acuerdo a sus necesida

mtervencnones planeadas para la satvsfaccno' d

clcente lo cual facmlo una evaluaci

Atencnén de Enfermerla‘

Durante la fayse de ejecuciér'\' Ia 'cémunyicacién con'el ey, Ios1m|embros de'la

familia fue“n-iu buena y tuvo muchlsnma lmportanma ye que gracnas a esta se

iy

tuweron relacnones significativas enfermera-che‘nt debldo ‘a la ‘comumcaclon

funcional terapeutlcaypedagogxca. S :

La comumcacnén func»onal se llevd a cabo cuando se reahzo Ia entrevnsta y en cada

ocasién que nos veiamos expllcéndole las enclones a que se someta En.la

comunncacuén terapéutlca o relaclon de ayuda se stablecuo un clima de confianza y

respeto donde prevalecié Ia comprenslén Se Ie bnndé apoyo y se le motivé a seguir

adelante para ser independiente y ‘satisfacer sus necesidades. Por ultimo, en la

comunicacién pedagoégica se proporciond informacion sobre su problema de salud y
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tratamiento 'y’ se brmdo enseﬁanza sobre cundados generales referentes a
allmentactén. higiene, prevencién de enfermedades y recursos dlspombles para
potencnar el estado de salud del pamente. mantenlendo en todo momento el respeto

ala tdeologla creencnas e mdlvidualldad del pac:ente y su famllla
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EVALUACION.

Es la dltima  etapa del proceso y se define como la comparacién planificada y

sistematizada entre el estado de salud del paciente y los resultados'espérédos.

La. evaluacnén del presente plan de Atencnén de Enfermeria se realrzo de acuerdo al

de los g dlagnéstlcos de

se - mostraran

Iosr resultados obtenidos

Diagné,s”t)"c'o} lacionado con fatiga manifestado

pordisnea. -

Ei objetivo planteado en este dlagnostlco se cumphé ya que al no realizar en su

totalidad  sus actlv:dades cotldlanas disminuyo la fatlga y su resplracién fue normal.

La pacnente colaboro satlsfactonamente en sus tecmcas de respiracnén Yy comprendlo

los factores que aumentan Ia demanda de oxlgeno S' bri su hijoy

aella sobre las medldas de urgencua que se deben tomar en caso de’ presentar algun

trastorno dé enacuén. esta orientacuon se enf ,los sngnos y

sintomas que determman un trastorno fs:opat‘ ogico de las vias aéreas, asi como la

capacttacuén‘a Ia‘_ famllla sobre el usomde ta fiig’ ’6; su cuidado y los

accesorlos que deben estar preparados n. caso de urgencna Es importante senalar

que para tal capacitacién Ia pacnente cuenta con un tanque de oxigeno portatil.
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Diagnéstico 2. Limpieza Ineficaz de las vias aéreas relacionado con
incapacidad para toser eficazmente manifestado por retencién de las

secreciones.

El objetivo planeado en este diagnéstico se cumpli6 totaimente ya que la paciente

tiene libre de secrecuones las vias aéreas. La paciente logro mantenerse libre de

secreclones orofarlngeas porque comprendié la importancia de beber liquidos,

realizar e;erctc«_os respiratorios y drenaje postural.

Diagnéstico 3. Desequilibrio nutricional por defecto relacionado con ingesta
ca[éﬂ;:a ihfen'or a los requerimientos corporales manifestado por perdida de

peso, palidez de conjuntivas mucosas.

Los objetivos planteados en este diagnéstico fueron completamente satisfechos; la

paciente iogro comprender que su bajo peso le ocasionaria mas debilidad ya que su

organismo: notendra la energia_suficiente para.realizar sus actividades; también

entendié que .y;baVIanceados. La paciente decidid

En un lapso de dos meses que abarco del once de febrero al seis de abril del 2003 la

paclente Iogré Incrementar su peso de 36kg aSBkg
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Dicho programa de alimentacion segunré Ilevando una evaluacuén periodica cada
mes, hasta llegar a alcanzar un peso que oscﬂe entre 42 a 45kg en los proximos seis
meses. S '

S;J hijo e);preso su deseo de colaborar con la 'péc';ievnt‘e'y comprendié la importancia
de su pénicipacién y la forma en que pod(akhacerlo. su funcién fue la de comprar los
alimentos y prepararlos en algunas ocaSiones y principalmente en compartir el

nuevo régimen alimenticio del cliente.

Diagnéstico 4. Estrefiimiento rela‘cio.na,do‘ con deficiente ingesta de fibra y falta

de gjercicio.

Los objetivos planeados e di ,gnéstlco se cumplleron en su totahdad ya que la

paciente al consuml una dieta balanceada rica en fibra mejoro su elimnnacuén.

evacuando una vez ‘al dIa de consnstencla blanda y sin realizar esfuerzos También

comprendvlév l\a,\lmpor,tancla de tomar liquidos y de evacuar cuando sienta la

necesidad de hacerlo.

D:agnéstlco 5. Trastomo de la movilidad fisica relacionado con intolerancia a la

actiwdad man/festado por disminucion de la fuerza.

El objetivd}‘réfeiente a este diagnéstico se cumplié parcialmente, pero gracias al
apoyo de su hermana e hijo se realizd un programa de ejercicios fisicos con base a
la capacidad motora de la paciente. Dicho programa se esta llevando a cabo

mediante sesiones semanales e incluye ejercicios de relajacién y resistencia
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muscular, hasta el momento se logro que realice algunas actividades sin llegar al

cansancio,

Diagnéstico: 6 Deterioro del patrén de suefio relacionado con temor

manifestado por quejas verbales de no sentirse bien descansado.

Los objellvos que se plantearon en este diagnéstico se cumplieron parcialmente

porque la pacuente venclé u temor al comprender que esta realizando todas las

mdlcac:ones - par ' rraclon. pero no siente que descansa ya que no esta

acostumb‘r'a‘da realiza poca‘s' actividades durante el dia y refiere que cuando se

acuesta no tiene suefio,.

Diagnéstico 7 Déficit de autocuidado en el vestido relacionado con cansancio

manifgs:tado pof incapacidad para ponerse la ropa y los zapatos.

Los objetivos planeados en este diagndstico se cumplieron satisfactoriamente ya due
se Iogro que la paciente se mantenga motivada, elija su ropa'y se camble. aunque
debe hacerlo poco a poco para no llegar al cansancio. Su hijo colaboro bastante ya
que comprendxo Ia |mportancia de la comunlcacnén y pacnencia para que Ia paclente

realice sus actlwdades
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Diagnéstico 8 Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal relacionado

con ambiente externo.

Los objetivos planteados se lograron completamente ya que !a paciente ‘se ha

mantenido con 36.5°C de temperatura y esta tomandode 2 a3 Intros dnano de agua

La paciente comprend:o que | en estacnon de primavera debera uhhzar opa delgada

para evntar que su- temperatura orporal aumente Tamb|en su” hi colaboro en

i ado, en este caso fue extraer el agua de un

pequefio’ onf‘cio que la pacnente habla hecho tlempo atrés para que cayera: mas'

seguido’ el agua y que ahora por su condcclén no puede sacarla sola; por lo que
proporcwnéndole agua se bafa cada tercer dia.

El corte de cabello le ayudé a que ella misma se pueda peinar y no se fatigue.



Diagnéstico 10 Deterioro de la denticién relacionado con la faita de piezas

dentales manifestado por falta de recursos econémicos.

Los objetivos planeados se lograron parcialmente ya que la pacievhlté ‘asistié al

dentista pero no le han colocado los dientes porqué no. tienef los: recursos

econémicos para su adquisicién. Su familia y su_ huo se mo raron umdos en este

aspecto y mencnonaron que le brlndaran el apoyo necesarlo para que se los coloquen

a Ia brevedad postble e

Diagnostlco 11 Rlesgo de -lesién relac:onado con malas condic:ones del

amblente en el hogar .

E! objetnvo planeado se’ cumpho en su totahdad ya que la pac1ente comprendlé que

para evxtar una.ca ‘ T ! ) y o n el suelo. como

no hablan

pensado que fuera pellgroso -Es muy reconforlante observar que la pacnente y su hijo

se muestran mas umdos que antes
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Diagnéstico 12 Riesgo ‘de: baja autoestima situacional relacionado con

enfermedad.

Los objetivos parecen ésfarr cuhpliéndose en su totalidad, ya que debido a la

comunicacién constante ue exnste entre su hijo y ella ha contribuido a mejorar su

estado de animo .y ha sentxrse nuevamente impodante aunque no trabaje

actualmen!e, pero s‘ autocmdado se suente menos depe dlente y més

valiosa.

la paciente mencion: Itlmamente la convnvencia famlhar es més frecuente y el
e fa able Io que la hace sentirse en confianza por lo que

probablzeménié,aceﬁté‘lé’fa&dda de su familia.

Diagnéstico 13 - Déficit de actividades recreativas relacionado con entorno
desprovisto de’ actividades recreativas / estado de dnimo manifestado por no

salir de casa.

El objetivo vyse cumplié satisfactoriamente ya que la paciente acepté la informacién de

los lugares dlspombles dénde puedera5|st|r a reahzar alguna actividad de su agrado.

Refiere que |ra cada semana porque no esta acostumbrada a asistir a un centro
cultural y se le hara un poco dIﬂCIl iniciar esta nueva actividad pero estd motivada ya

que menciona que quiere aprender manualidades para que los articulos que haga los
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pueda vender u obsequiar. Prefiere salir en paseo con-sus amistades y su hijo

porque convive mas con él y el aire que respira es mas saludable.

Diagnéstico 14 Conocimientos deficientes sobre su enferrnedad relacionado
con poca familiaridad con los recursos para obtener . la . informacion

manifestado por verbalizacion del problema,

Los objetivos planteados se cumplieron en su totalidady;y:a: qué‘se le "brindé la

informacion a la paciente sobre su enfermedad y ella de )Stro ‘mp nde él poque

de sus cuidados. Se evaluaron sus conoclmlentos a trave er preguntas y

respuestas dlrectas tamblen se aclararon dudas sobre su patologia y sobre los

cuudados que se le indlcaron.
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.- CONCLUSIONES.

La aplicacién del Proceso'de Atencion de Enfermeria beneficio a mi paciente. ya que

me gu:o paso a paso para‘ proporcnonade una atencion de cahdad ldentlf‘cando sus

problemas, elaborandO‘ - dlagnéstlcos planeando . mis mtewencuones y

e;ecuténdolas opodunamente' tamblen permmé un control de su* atencnén de

a‘ y su famnha ya

que de mi parie existe el compromiso ético y moral de seguir evaluando el proceso

hasta alcanzar en su totalidad los objetivos planeados.
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Finalmente quiero mencionar'y reiterar que hoy en dia‘es un comprom»so para el
gremio de enfermeria profesnonahzarse para llegar a cabo dia con dla un plan de
atenclon de enfermeria con bases C|enm' cas. crlteno y quClO étlco pero sobre todo

con vocac:én y amor a nuestra profeSIén
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8.-SUGERENCIAS.

Slmphfcar los trémltes admlnlstratsvos para la mulacuon en la llcenc:atura de

enfermerla, ya que la mayoria somos mujeres y lenemos dnversos roles los

cuales son |mportantes llevarlos a cabo y actualmente el tlempo que “se

requuere para d h tramutes son de varias vhoras

Fomentar -en los estudiantés, lpasantes y egresados de la carrera de
licenciatura de enfermeria la aplicacién del proceso de atencion de enfermeria
como una forma sistematica de disefar y aplicar los cuidados individualizados

que requieren los pacientes con base a sus necesidades fundamentales.

Dar mayor dlfUSlOﬂ al proceso de atencxon de enfermeria para que el personal
de enfermerla tome més concienma de su’ profesién y no asuma.roles que no

le corresponda
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ANEXOS



INSTRUMENTO DE VALORACION.

FICHA DE IDENTIFICACION

Nomb‘re : Edad Peso- Talla:

Fechade nacnmlento e Sexo - Ocupacxén

Escolaridad:_ Fecha de admnsnén T Hora
Procedencna Fuent‘ de lnf ‘macién' : S
Faab:hdad (1 1) Miembro dezla famllla l'persona signlfcanva

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

1.- Necesudades bas:cas de H oxngenactén, nutncnén e hldratacnén eIlmnnacnén y
termorregulacmn :
e) Oxlgenacnon ‘,

Subjetivo:

Disnea debido a:_-~Tos productiva seca:._-- Dolor asociado.con la respiracion:

Fumador:__-" - T :
Desde cuando fuma / "hctj‘a‘n"tos‘ .cigarros al dia yarjé la cantidad seguin su estado
emogiqnal{' R T T g

Objétivo:

Registro de signos vitales y caracteristicas:

\oL
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Tos productiva/seca_: . - ,Estad'o'de conciencié:

Coloracion de piel / lechos ungueales / penbucal: .

Circulacion del retorno venaso: =

Otros: '

f Nutricién e hidratacion-

Subjetivo:

Dieta habitual (tipo)'

Traslornos dlgestnvos

lntoleranma allmentana / alerglas'

y eglumén:j o

Ndmero de comidas diarias:

Problemas de la ‘mastlr

Patrén'de ejercicio

Caracterfstlc

Funcmnamlento neuromuscular.y esqueletxco R

Aspecto de Ios dle tes y

Heridas, tlpo y tlempo de caractenzacxén

Otros:




g) Eliminacién
Subjetwo e
Hébltos intestlnales : : Caracteristicas de las heces:

Menstruacién

Hlstorla de hemorraglas / enfermedades renales otros‘ o

Uso de Iaxantes Hemorrmdes

Dolor aI defecar/ menstruar /onnar

Palpaciéri;de la vejiga urinari

Otros:

h) Termo‘ri'e'gméciéri

Subjetcvo

Adaptabmdad alos cambios de'temperatura. :

Objetlvo

Caracterist a

Transpiracion:

Condiciones del entorno fisico:

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

de vestir adecqadéé;-'higiéne y ptofeqdéri de la plel.

Subjetivo:’:

Capaclydad fisica cotidiana

Actividade; ‘ ne

Hébiﬁoé Ld;e" descanso

Hébitos:‘d'e [ ab

Objetivo:

Estado del sistema

lo esquelético / fuerz
Capacidad mu :

Posturas:

Ayuda para ia

Dolor con el

Presencia de' temblore - Estado de conciencia:

Estado emocio

Otros:

g) Descanso / sue ‘

Subjetivo:. t/ .

Horario de descanso; "~ " i - Horario de suefo: _

Horas de descanso_ "

Siesta:

¢ Padece insomnio?:




A qué considera que se deba

(,Se suente descansado al levantarse?

ObjethO

Estado mental ‘ansiedad / estrés I Iengua]e

: Bostezos : Concentractén

Cefaleas

Objetivo: -

Viste de ac

Vestido i nnco P Inadecuado: _Otros:

i) necesidad de higiene.y proteccién de la piel

Subjetlvo.

Frecuencia deaseo: =~

Momento preférido para e} baio:

Cudantas veces se lava los dientes al dia:

Aseo de manos antes y después de comer: Después de eliminar:
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¢ Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos?,

Objetlvo

Aspecto genera

Olor corppra_ :

Halitosis

Cdémo reaccmna ante'una situacnon de emergencua

¢Conoce Ias medidas de prevenc, n de accldentes?

En el hogar.

Enel trabajo’

¢Realiza controles penédlcos de salud recomendados')

Coémo canaliza las sntuacnones de tens:én en su vuda

Objetivo:

Deformidades congénitas :

Condiciones del ambiente ensu hogar

Trabajo:

Otros:
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3.~ Necesidades basicas de' comunicacién; vivir ‘'segun’ sus creencias y valores,

trabajar y reallzarse Jugar y partlcnpar en activudades recreatwas o de aprendlzaje

f) neceszdad da comu‘mc rsa

SUbjethO

Estado clvil

2 relacion: - Vive con:

Objetivo:

Habla claro:

Dificultad en la visién:
Comunicacién o verbal con Ia familia con 6tfés 'pérsdnas significativas:

Otros:

g) Necesidad de vivir se un sus creenclas y alores .'1

Subjetlvo

Creencia religlos

‘g ‘nera Aonfllctos personales?

Pnnapales valores en su famllia

¢(Es congruente su forma de pensaf con su forma de vivir?:

Objetivo:

Habitos especificos de vestir (grupo social religioso):
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¢ Permite el contacto fisico?:’

¢ Tiene algun objeto indicativo de determinados valores o creencias?: -

Oftros:

h) Neéésiida&ide trab a\,’r"y\i"e, Y
Sub]etlvo

g,TrabaJa actualmente?’ T'po de trabajo

Rlesgos

inquietoj_;

Otros:_i

dades re,crealtiva's‘:"'

¢Ha particnpado en alguna acthldad Iudlca o recreatlva?

Objetlvo

lntegndad del sistema neuromuscular:

¢ Rechaza las actividades recreativas?;

¢ Su estado de animo es apatico / aburrido participativo?:
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j) 'Necesidad de aprendizaje

Subjetivo:

Nivelrd;é" duc

Memoria reciente

Memoria remota:

Otras manifestaciones:_-
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ANEXO 1.

EJERCICIOS DE RESPIRACION

L.a rehabilitacidén por medio de ejercucnos de resplracnon entraﬁa Ia préchca de

ejercicios que se hacen para corregtr Ias defcnenclas resplratonas Y aumentar la

eficacia.

Con estos ejercmlos

Se md:cara a Ia persona que resp:v 2 en forma lenta ritmlca y relajada para permitir la

espiracion y el vac:amlento mas completo de Ios pulmones Se le pedira que siempre

inspire por las fosas nasales. pues por medlo de ellas se fltra. humidifica y caliente el

aire. Si ef sujeto sufre faita de’ atrekse‘ Ig ped que-lnterrumpa los ejercicios hasta

que normalicen sus pautas de respiracion.
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Respiracléyn d)'afragmética
Con este. tlpo de respiracion se busca aumentar el empleo del dlafragma durante
éste fenémeno La respiracion dnafragmatlca puede volverse automahca con practlca
y concentracnén suf‘cnemes. ' ‘ i : o

Se plde al enfermo que:

Coloque una mano sobre el estomago (exactameme por debajo de las

Esta manlobra permnte

ace con el fn de entrenar los musculos de
la esplracxon. prolongar esta fase de’ la resplraclon. aumentar la presuon de vias
aéreas durante ella y aminorar asi el grado de atrapamlento y resistencna de vlas

aéreas.
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Se orienta a la persona de este modo.

Insplrara por las fosas nasales y esplrara Ientamente y en forma umforme

contra Ios ablos runcidos,:en tanto contrae Iosi muscuIOs abdommales
Fruncur Ios labios hace que aumente Ia presnén intraalveolar.

2, Contaré hasta siete en tanto’ prolonga Ia espnrac n con los lablos fruncxdos .

3, Se sentara en una silla; con los brazos en el-abdomen

a) Inspirara: por Ia nariz y-espirara Ientamente con Ios ‘lablos frunctdos mlentras :

flexiona eI tronco moderadamente y contaré hasta snete{

4. En tanto camina.

a) lnsplrara mlentras sube dos escalones

Expulsara el aire con Ios Iab:os frunmdos en tanto asclende cuatro o cinco escalones.
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