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Resumen

El presente proceso de enfermeria esta basado en un adulto mayor con
depresion, es la metodologia propia de la enfermeria siendo un método
organizado para administrar cuidados individualizados, que se centran
en la identificacién y tratamiento de las respuestas humanas del
individuo, familia y comunidad ante las alteraciones de la salud o
circunstancias de la vida. Objetivo: aplicar el proceso de enfermeria
basado en el referente teérico de Dorothea E. Orem-, en un usuario
geriatrico con diagnostico medico con depresion, para contribuir en el
tratamiento de las respuestas humanas, mejorar el estado de salud y
prevenir complicaciones. Metodologia: para aplicar el proceso de
enfermeria se identificé la necesidad de cuidados en un usuario de una
estancia geriatrica con diagnostico de depresion. El usuario acepta
refirendo no tener dudas y garantizar su participacion sin
inconvenientes. Conclusiones: La aplicacién del proceso de enfermeria
permite brindar una serie de cuidados personalizados los cuales
llevaron a mejorar la calidad de vida, cada una de las actividades
realizadas fueron ajustadas a su capacidad en donde el usuario se
incorporo de forma adecuada con los demas residentes.

El cuidar es una actividad inherente al ser humano desde que este
existe, es un factor relevante que principalmente se dedica a preservar
la vida asegurando la satisfaccion de un conjunto de necesidades, con
la aplicacion del pensamiento critico y con apoyo de la tecnologia

Palabras clave: proceso de enfermeria, depresion, tratamiento, salud,
cuidar.
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ABSTRACT

The present nursing process is based on an older adult with depression,
it is the nursing methodology itself, being an organized method to
administer individualized care, which focuses on the identification and
treatment of the human responses of the individual, family and
community before the changes in health or life circumstances. Objective:
to apply the nursing process based on the theoretical reference of
Dorothea E. Orem, in a geriatric user with a medical diagnosis of
depression, to contribute to the treatment of human responses, improve
health status and prevent complications. Methodology: to apply the
nursing process, the need for care was identified in a user of a geriatric
stay with a diagnosis of depression. The user accepts by referring to
having no doubts and guaranteeing their participation without
inconveniences. Conclusions: The application of the nursing process
allows to provide a series of personalized care which led to improve the
quality of life, each of the activities carried out were adjusted to their
capacity where the user was properly incorporated with the other
residents.

Caring is an activity inherent to the human being since it exists, it is a
relevant factor that is mainly dedicated to preserving life, ensuring the
satisfaction of a set of needs, with the application of critical thinking and
with the support of technology.

Keywords: nursing process, depression, treatment, health, care.
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INTRODUCCION

El proceso de enfermeria (PE) es la metodologia propia de la enfermera (0), el cual
es un método sistematico y organizado para administrar los cuidados de enfermeria
individualizados, que se centran en la identificacion y tratamiento de las respuestas
humanas del individuo, familia y/o comunidad ante las alteraciones de la salud o
circunstancias de la vida. El presente trabajo trata de la aplicacion del PE. En un
usuario con diagnostico medico de depresion.

La depresion afecta al 3.3 de los mexicanos. El presidente de la asociacion
psiquiatrica mexicana (Enrique Chavez ledn) ha sefialado la importancia que tiene
dicho trastorno mental en la vida de los individuos y de la salud publica. Afecta
principalmente a las mujeres que a los varones.

La mitad de las personas que han tenido un primer episodio depresivo vuelven a
tener otros posteriormente. Las personas que hacen intentos suicidas en un alto
porcentaje tienen un trastorno mental. Se calcula que esta enfermedad afecta a 350
millones de personas en todo el mundo y que en un futuro la sufriran entre el 8 y el
15 % de las personas al menos una vez a lo largo de su vida.

Se prolonga por un extenso periodo de tiempo, afectando el orden de la vida
cotidiana y relaciones sociales; tanto es asi que es la segunda enfermedad mental
mas incapacitante en cuanto al grado de discapacidad y el gasto social que origina.

Por lo anteriormente mencionado es de gran relevancia proporcionar personal de
enfermeria para la prevencién, diagnostico y tratamiento oportuno. Sin embargo, en
este caso se trata de un usuario deprimido e invalido. El objetivo principal del PE.
Es mejorar el estado de salud, controlar las respuestas humanas y prevenir ain mas
complicaciones.

Para la aplicaciéon de la metodologia se utilizé la taxonomia Il de la North American
Nursing diagnosis Asociacion (NANDA), clasificacion de las intervenciones de
enfermeria NIC (nursing intervenciones clasificacion) y de la clasificacion de
resultados de enfermeria (nursing outcomes, clasificacion).

El trabajo esta integrado por diez capitulos; justificacion, objetivos, marco teorico,
metodologia, caso clinico, consideraciones éticas, aplicacion del proceso de
enfermeria, conclusiones, referencias bibliograficas y anexos.
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I. Justificacién

El proceso de enfermeria siendo un método sistematico de brindar cuidados
humanistas eficientes, el cual esta centrado en el logro de resultados esperados,
apoyandose en un modelo cientifico realizado por un profesional de enfermeria,
porque esta organizado para administrar cuidados individualizados, de acuerdo con
el enfoque bésico de que cada persona o grupo que responden de forma distinta
ante una alteracion real o potencial de la salud.

Teniendo como objetivo construir una estructura que pueda cubrir dichas
necesidades identificadas, individualizando las necesidades del individuo, familia y
la comunidad. Para prevenir o corregir ciertas desviaciones reales o potenciales de
la salud.

El cuidar es una actividad inherente al ser humano desde que este existe, es un
factor relevante que con el paso del tiempo ha sido convertida en una actividad
excesiva de un gremio, que al principio llamaron oficio pero que hoy en dia es
“profesion de enfermeria” , que principalmente se dedica a cuidar, mantener y
preservar la vida asegurando la satisfaccién de un conjunto de necesidades, con la
aplicacion del pensamiento critico y con apoyo de la tecnologia, que ayude acelerar
el proceso de toma de decisiones clinicas, al diagnosticar, cuidar, resolver
problemas y cubrir las necesidades de salud de las personas.

De esta manera las respuestas de los profesionales ante determinados problemas
estan configuradas y protocolizadas, ya sea como los medios o0 como herramientas
a emplear. Los planes de cuidado estandarizados por patologias, protocolos, guias
clinicas y algoritmos son ejemplo de ellos en donde se engloba y se usa como
herramienta principal el proceso de enfermeria. En este caso, esta metodologia se
aplicé en un usuario geriatrico, con diagnostico medico de depresion.

Para prevenir aun mas complicaciones, controlar las respuestas humanas y apoyar
el autocuidado de acuerdo a sus capacidades.

11
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Il. Objetivos

2.1 General

Aplicar el proceso de enfermeria basado en el referente te6rico de Dorothea E.
Orem, en un usuario geriatrico con diagnéstico médico de depresion, para contribuir
en el tratamiento de las respuestas humanas, mejorar el estado de salud y prevenir
complicaciones.

12
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2.2 Especificos

» Valorar las respuestas humanas para identificar problemas de salud reales o
potenciales, factores de riesgo y/o fortalezas.

» Emitir juicios clinicos sobre el estado de salud de la persona con base en la
taxonomia Il de la NANDA.

» Planear cuidados de enfermeria para contribuir en la solucién de problemas
reales y/o potenciales y prevenir complicaciones con el apoyo de la
clasificacion de resultados e intervenciones de enfermeria.

» Realizar las intervenciones de enfermeria planteadas para el mejoramiento
de la salud del usuario.

» Evaluar los resultados obtenidos de las intervenciones realizadas y del
estado de salud del usuario.

13
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lll. Marco Teorico
3.1 Proceso de Enfermeria

Es un método sistematico para brindar cuidados humanistas centrados en el logro
de objetivos de forma eficiente (Alfaro, 1999:4) citado por (Rodriguez 2002 p.29).

Con ello se logra la planeaciéon y proporcion de asistencia de enfermeria
individualizada. Tratando las respuestas uUnicas del individuo o grupos en las
alteraciones de salud o de riesgo.

Su proposito es identificar el estado de salud del paciente (usuario) y sus problemas
de salud reales y potenciales para establecer planes que aborden las necesidades
identificadas y aplicar intervenciones de enfermeria especificas que cubran tales
necesidades (Bermen ySsnyder, 2013, p. 178).

3.1.1Definiciones

Definicion de enfermeria de acuerdo: Norma Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-
2019, para la préactica de enfermeria en el Sistema Nacional de Salud se define
enfermeria como la ciencia y arte humanistico dedicada al mantenimiento y
promocion del bienestar de la salud de las personas, ha desarrollado una vision
integral de la persona, familia y comunidad y una serie de conocimientos, principios,
fundamentos, habilidades y actitudes que le han permitido promover, prevenir,
fomentar, educar e investigar acerca del cuidado de la salud a través de
intervenciones dependientes, independientes o interdependientes

Definicién de enfermeria

Dorothea Elizabeth Orem: La enfermeria tiene como preocupacién especial la
necesidad del individuo para la accion de autocuidado, su provision y administraciéon
del modo continuo, para sostener la vida y la salud, recuperarse de la enfermedad
o dafio y adaptarse a sus efectos (Marriner & Tomey, 1994, p.182).

Virginia Henderson: La funcién Unica de enfermeria es asistir al individuo sano o
enfermo en la ejecucion de aquellas actividades que contribuyan a la salud o
recuperacion (muerte tranquila) para que pueda ejecutar sin ayuda y si tiene la
fortaleza, deseo y conocimiento para hacerlo de tal forma que le ayude a ganar
independencia en su cuidado propio lo mas pronto posible (Marriner & Tomey, 1994
p. 104).

14
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Martha E. Rogers: La enfermeria es una profesion que requiere aprendizaje y que
se puede interpretar como una ciencia 'y como un arte. Es una ciencia empirica que,
como las otras ciencias, se basa en el fendmeno en el que ésta se centra. Este tipo
de enfermeria se centra en el interés por las personas y por el mundo en que viven,
puesto que abarca a las personas y al entorno en que se desenvuelven (Tomey &
Raile, p. 229).

Patricia Benner: La define como una relacién de cuidado, una condicion que facilita
la conexion y el interés (Benner & Wrubrl, 1989, p. 4). El cuidado es basico ya que
establece la posibilidad de ayudar y ser ayudado. La enfermeria se considera como
la practica del cuidado, cuya ciencia sigue una moral y una ética del cuidado y la
responsabilidad (Marrier & Raile, 2007, p. 150).

Imogene King: La enfermeria la define como un proceso de accion, reaccion e
interaccion en el que la enfermera y el usuario comparten informacion, sobre sus

percepciones en la situacion de enfermeria (Marrier & Raile, 2007, p. 298).

Betty Neuman: Considera que es una profesidbn que se ocupa de todas las
variables que afectan a la respuesta del individuo frente al estrés. Afirmo que el
campo receptivo del cuidador y del usuario debe valorarse (Marrier & Raile, 2007,
p. 324).

Callista Roy: Es una profesion que se dedica a la atencion sanitaria y que se centra
en los procesos humanos vitales y en los modelos que se han de seguir y da
importancia a la promocion de la salud de los individuos de las familias, de los
grupos y la sociedad en general (Roy & Andrew, 1999, p.4).

Ley No. 9 del 11 de Octubre de 1987: Enfermeria es la ciencia y el arte de cuidar
la salud del individuo, familia y comunidad. Su campo de accion en la promocion y
el mantenimiento de la salud, la prevenciéon de la enfermedad y la participacion en
su tratamiento, incluyendo la rehabilitacion de la persona, independientemente de

la etapa de crecimiento y desarrollo en que se encuentre. El objetivo de la
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enfermedad es mantener al maximo el bienestar fisico, moral, social y espiritual del

ser humano.

La Asociacion de Enfermeras Norteamericanas, American  Nursing
Association (A.N.A), defini6 enfermeria como el diagnostico y tratamiento de las
respuestas humanas a los problemas de salud reales o potenciales.

Enfermeria como cienciay arte

e Laenfermeria es la ciencia y el arte de proporcionar cuidados de “prediccion,
prevencion y tratamiento de las respuestas humanas” del “individuo”, familia
y comunidad a procesos vitales/problemas de salud reales o potenciales”; asi
como la colaboracion con los demas integrantes del equipo sanitario en la
solucién de las respuestas fisiopatolédgicas.

e La primera teérica en enfermeria, Florence Nightingale, supo aplicar sus
conocimientos de historia y filosofia al estudio de la realidad, en particular a
esa parte de la realidad que se constituy6 en el centro de su vida: el cuidado
de la salud de las personas.

e El desarrollo del conocimiento en Enfermeria ha sido importante a partir de
los modelos y teoria. Es importante que las enfermeras conozcan la forma
como se ha dado dicho proceso, con el fin de poder establecer estrategias
que contribuyan a disminuir la brecha existente entre la teoria y la préactica.
De esta forma ambas teoria y practica aportarian conocimiento para que el
desarrollo disciplinar continle avanzando.

e La enfermeria se constituye en una ciencia en su fase inicial de desarrollo
por tener elementos integrales de una actividad investigadora como son:
conocimientos propios que surgen de la confrontacion de conocimientos de
diversas disciplinas cientificas con la realidad especifica de enfermeria,
logrando asi un conjunto de conocimientos sistematicos respectivos al
cuidado enfermero; empleo del método cientifico durante y para el ejercicio
profesional y conformacion de un lenguaje especializado como elemento

organizado de los conocimientos.
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e Por ser una profesién que requiere de multiples y variadas habilidades para
adaptarse a las necesidades de las personas en los diversos contextos de la
practica profesional, lo que la hace ser creativa e innovadora (Rodriguez, B.
A. 2001).

3.1.2 Antecedentes

El proceso de enfermeria indica la serie de etapas que lleva a cabo el profesional
de enfermeria al plantear y proporcionar los cuidados de enfermeria. Teniendo
como elementos esenciales el ser planeado, centrado en el usuario, orientado a
problemas y dirigido a metas (witer Du Gas, 1986, p. 763). En la cual ha ido
evolucionando hacia un proceso de cinco faces compatibles son la naturaleza
evolutiva de la profesion, (valoracion, diagnostico, planeacion, ejecucion,
evaluacion). Hall creo el termino de proceso de enfermeria en 1955 lo describio
como un proceso distinto. Y Johnson (1959), Orlando (1961) y Wiedenbach (1963)
fueron los primeros en usarlo para referirse a una serie de faces que describen la
practica de la enfermeria. (Kozier et al, 2013).

En 1967 Yuran y Walsh fueron los autores del primer texto en el que se describia
un proceso de cuatro fases: valoracion, planificacién, ejecucion y evaluacion. A
mediados de la década de los 70, Blach (1974) Roy (1975), Mundinger y Jauron
(1975) y Aspinall (1966) afiadieron la fase diagnostica dando lugar al proceso de
enfermeria. (lyer 1997 p. 9, citado por Rodriguez, 2002).

3.1.3 Caracteristicas

s Es un método; ya que es una serie de pasos mentales a seguir por el
profesional de enfermeria (0), que le permite organizar su trabajo y solucionar
problemas relacionados con la salud de los usuarios lo que posibilita la
continuidad en el otorgamiento de los cuidados; por tal motivo se compara
con las etapas del método de solucién de problemas de método cientifico.

% Es sistematico; porque esta conformado de cinco etapas que obedecen a
un orden logico y conducen al logro de resultados (valoracion, diagnostico,
planeacién, ejecucion y evaluacion).

% Es humanista; por considerar al hombre como un ser holistico (total he
integrado) que es mas que la suma de sus partes y que no se debe fraccionar.

« Esintencionado; porgque se enfoca en el logro de objetivos permitiendo guiar
las acciones para resolver las causas del problema o disminuir los factores
de riesgo; al mismo tiempo que valora los recursos (capacidades), de
desempenfio del usuario y el de la propia enfermera (0).

s Es dinamico; por estar sometido a distintos cambios que obedecen a la
naturaleza propia del hombre.

« Es flexible; porgue puede aplicarse en los diversos contextos de la practica
de enfermeria y adaptarse a cualquier teoria y modelo de enfermeria.
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« Es interactivo; ya que requiere de la interrelacion humana-humano con el
(los) usuario (s) para acordar y lograr objetivos comunes.

3.1.4 Beneficios/ventajas de la Aplicacion del Proceso de Enfermeria

Al aplicar el PE se puede proporcionar un método légico y racional en el cual el
personal de enfermeria puede organizar la informacién de tal manera que la
informacion sea adecuada, eficiente, eficaz y sobre todo permitiendo la intervencion
oportuna priorizando las necesidades mas sobresalientes del usuario, y en donde
el personal de enfermeria, lleva acabo sus habilidades y destrezas efectivas,
Cognitivas y motrices en la cual observa, valora, decide, realiza he interactia con el
usuario. Llevando asi el cuidado proporcionado a un nivel integral que es la meta
para lograr el mayor confort del usuario, familia 0 comunidad.

Por otra parte, el proceso compromete al individuo, familia y comunidad para tomar
parte activa en decisiones y cuidados que permiten mantener o recuperar la salud.

Ventajas

Facilita el trabajo del personal de enfermeria enfocado a las necesidades
primordiales del usuario en la cual se pueden obtener respuestas individuales y
satisfactorias para el cuidado proporcionado. Asi mismo permite conocer objetivos
importantes para la atencion mejorando la calidad de intervencion y actividades
realizadas con fines de mejorar la salud del usuario familia 0 comunidad mediante
intervenciones adecuadas cubriendo las necesidades focalizadas.

3.1.5 Etapas
3.1.5.1 Valoracién

Es la primera fase del proceso de enfermeria en la cual se le puede atribuir la mas
importante ya que, permite reunir la informacion necesaria referente al usuario,
familia y comunidad con el fin de identificar las respuestas humanas vy

fisiopatoldgicas, asi como los recursos (capacidades) con los que cuenta.
(Rodriguez, 2002, p. 32).

En esta fase del proceso se debe reunir, interpretar, agrupar y reinterpretar toda la
Informacion sobre la persona y su entorno. La informacion necesaria para llevar a
cabo la valoracion, en relacion con cada uno de los requisitos de autocuidado, se
obtiene a través de entrevistas con la persona y/o su familia o allegados,

exploraciones, observaciones, historia clinica e informacién de otros profesionales
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y/o colegas. EI modelo de cuidados nos ofrece la guia para recoger, agrupar,

organizar e interpretar los datos (Potter, P. 2002).

En este paso de valoracion, se intenta averiguar tanto como sea posible, dentro de
las limitaciones que imponga cada situacion especifica, sobre la propia, su familiay
su entorno, a fin de poder identificar sus necesidades, problemas y preocupaciones
(Gispert, & Garriz, 2006).

Las valoraciones enfermeras a todos los niveles de analisis (personales, familiares
y comunitarios) constan de datos subjetivos procedentes de la persona o personas
y datos objetivos procedentes de las pruebas diagndsticas y otras fuentes de datos.
La valoracién de los individuos consta de una historia de salud (datos subjetivos) y

un examen fisico (datos objetivos)
(Weber & Nelly, 2007).

Una valoracion precisa conduce a la identificacion del estado integral del usuario

arrojando informacién para los temas de diagndstico de enfermeria.

En la etapa de valoracion requiere la maxima exactitud posible tanto en los datos
obtenidos del usuario como en los resultados de los andlisis y demas estudios que
se efectlen para evaluar su estado de salud y sus necesidades. En la cual esta
etapa, por un modelo enfermero puede derivarse de cualquier teoria de enfermeria,
de tal forma que se puede valorar al usuario (s) siguiendo las catorce necesidades
de Henderson, los cuatro principios de conservacion de Levine, los subsistemas de
Jonson, los requisitos de autocuidado de Orem etc. O bien optar por valorar
siguiendo la perspectiva de las necesidades humanas, de los patrones funcionales

de la salud y de las respuestas humanas.

Tipos de valoracion:

Valoracion inicial: se realiza en el momento especifico después del ingreso en una
institucion de salud.

Valoracion centrada en el problema: proceso contindo integrado en la asistencia
de enfermeria.

Valoracion urgente: durante una crisis fisiologica o psicoldgica del usuario.

19
UMSNH Facultad De Enfermeria



Valoracion al cabo de un tiempo: varios meces después de la valoracion inicial.
Pasos de la valoracion:
v" Recoleccion de datos:

Da inicio desde el “primer encuentro con el usuario, y continua en cada encuentro
subsiguiente hasta que la persona se da de alta”. (Alfaro, 1999, p. 30) citado por
(rodriguez) 2002, p. 40.

Tipos de datos:

Durante la valoracién el personal de enfermeria recoge cuatro tipos de datos:
subjetivos, objetivos, historicos y actuales (lyer 1997, p. 36. Citado por
Rodriguez 2002, p. 40).

Objetivos: la informacion que se puede observar y medir a través de los érganos y
sentidos (ejemplo: la frecuencia cardiaca, el calor de la piel, el peso, la tencién
arteria, la presencia de edema etc.).

Subjetivos: son aquellos que el usuario nos refiere y que manifiesta una precepcion
de carécter individual (ejemplo: dolor, el temor, la debilidad, la incompetencia, etc.).

Historicos: se refiere a hechos del pasado y que se relacionan con la salud del
usuario (ejemplo: antecedentes familiares y personales de enfermedad, conductas
que se han tenido para el cuidado de la salud, hospitalizaciones, tratamientos
meédicos recibidos etc.).

Actuales: son hechos que suceden en el momento y que son el motivo de consulta
u hospitalizacion. (Ejemplo: la hipertermia, la deshidratacién, el insomnio, el
alcoholismo, la ansiedad, etc.).

Fuentes de recoleccion de datos

Se dividen en dos son de vital importancia para poder llevar a cabo una buena
valoracion. Es indispensable contar con una guia durante la recoleccion de
informacion, para seguir una metodologia especifica durante la valoracion, evitar
omisiones y facilitar a la vez la agrupacion de datos. (Rodriguez 2002, p. 40).

Fuentes primarias:

El usuario y su familia son los que contribuyen la principal fuente de informacion.
Pero también se puede recurrir al expediente clinico y bibliografia relevante.
Fuentes secundarias:

Son los amigos y otros profesionales del area de la salud ya que aportan datos
valiosos sobre el usuario y su familia.

Métodos de recoleccién de datos
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Entrevista:

Es una labor compleja que requiere ante todo la habilidad en la comunicacion y de
la interrelacién estrecha con el usuario. Tiene la finalidad la obtencién de la
informacion para el diagndstico y la planeacion de las actividades, la iniciacion de
un ambiente terapéutico caracterizado por el dialogo, respeto, confianza, el
establecimiento entre la enfermera (0) y el usuario.

Debe tener una introduccion, para saludar al usuario, proceder y explicar la razén
de la entrevista; un nucleo, caracterizado por el dialogo y por seguir la estructura de
la guia de valoracion (Es recomendable un orden para evitar omisiones). Por ultimo
debe presentar un cierre para informar al usuario su tiempo, agradecer la
colaboracion y establecer objetivos comunes. (Rodriguez 2002, p. 41).

Exploracion fisica:

Permite obtener una serie de datos para valorar el estado de salud de un individuo
o determinar la eficacia de las intervenciones de enfermeria y médicas. Este debe
ser completo, sistémico y preciso. Con un modelo de sistemas corporales o
sefalocaudal. Para efectuar el examen fisico, auscultacion se requieren cuatro
técnicas principales: inspeccion, palpacion, percusion y ademas de la medicién de
las constates vitales y de la somatometria.

Inspeccion:

Consiste en la valoracién utilizando los sentidos de la vista, olfato y oido es un
proceso activo en donde el profesional de enfermeria debe saber que va a
inspeccionar y el orden a seguir; con la inspeccién se puede valorar: la forma del
cuerpo, expresiones faciales, caracteristicas de la piel, movimientos realizados, olor
y ruidos que emite el usuario etc.

Auscultacion:

Es el proceso de escuchar los sonidos producidos por el cuerpo (kozier, 1993 p.
395) y sirve para valorar el funcionamiento de diversos érganos. Al igual que la
percusion esta puede ser directa como Unicamente se emplea en el sentido de la
audicion e indirecta empleada en el estetoscopio.

Percusion:

Es un método de valoracion en que la superficie del cuerpo es golpeada para
producir sonidos o vibraciones y se emplea para estimular el tamafio y la forma de
organos, la presencia de liquido, aire o algun soélido. La percusion puede ser directa
al golpear el area ha percutir con la yema de los dedos o indirecta cuando coloca
entre la piel el dedo medio de la mano dominante y procede a golpear con el dedo
de la otra mano.

Palpacion:
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Es un examen del cuerpo utilizando el sentido del tacto es decir las yemas de los
dedos, ya que por su inervacion las torna sensibles para determinar: textura,
temperatura, posicién y tamafio de 6rganos, pulsos periférico etc. La palpacion
puede ser superficial (extensién de los dedos de la mano dominante en forma
paralela a la superficie de la piel con presion suave en sentido circular) y profunda
(intervienen las dos manos de la mano dominante para presionar y la otra para
sujetar un 6rgano desde abajo). Para tener éxito en la palpacion es necesario que
el usuario se encuentre relajado, que las manos del explorador estén tibias, e inicias
con la palpacion superficial y en las zonas que no sean dolorosas.

Son aspectos impredecibles el examen fisico la medicion de las constantes vitales
(temperatura corporal, pulso — frecuencia cardiaca, respiratoria y tension arterial),
estas deben ser valoradas en conjunto ya que refleja el funcionamiento general del
organismo, permitiéndonos detectar problemas de salud reales y de riesgo.

Observacion:

Es obtener datos usando los sentidos, es una habilidad consiente y deliberada que
se desarrolla a través de un esfuerzo y con un método organizado. Aunque los
profesionales de enfermeria se basan sobre todo en la observacion.

Validaciéon de la informacion:

Es el ultimo paso de la etapa de valoracion y consiste en informar y registrar los

datos que se obtuvieron durante la entrevista y el examen fisico.

Obtencién de datos, labor de recopilacion y posterior andlisis se basa unas veces
en la observacion directa, ya sea en forma de signos clinicos o bien en referencias
verbales claras recogidas en el curso de la entrevista o de la exploracion, mientras
que otras deriva de un proceso de deduccién, a partir de la interpretacién de
expresiones y referencias indirectas. En esta etapa ademas de averiguar todo lo
relacionado especificamente con el motivo de consulta, debe procurarse la
obtencién de datos que, a modo de sugerencia, recojan informacion sobre los

siguientes ambitos.

v Informacion de caracter general: Nombre, edad sexo, estado civil, lugar de
residencia.
v Caracteristicas personales: Idioma, raza religiéon, nivel socioeconémico,

nivel de educacion, ocupacion.
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Habitos, estilo de vida, tipo de alimentacion, habitos de descanso,
relajacion y suefio, higiene personal, ocio y actividades recreativas.
Sistemas de apoyo: Familiar, comunitario y social.

Antecedentes personales y familiares relacionadas con salud,
antecedentes hereditarios, enfermedades pasadas y actuales, embarazos,
intervenciones quirdrgicas, accidentes.

Estado fisico: Constantes vitales (pulso, temperatura, presion arterial,
frecuencia respiratoria), peso y talla, funciones fisiologicas (estado de
conciencia, patrones de respiracion, alimentacion, excrecion, suefio,
movimiento), datos procedentes de los diversos métodos de exploracién
fisica general (inspeccion, auscultacion, palpacion percusion) que reflejen
la situacién actual de la persona.

Datos biolégicos: Grupo sanguineo y Rh, déficit sensorial o motriz, alergias,
uso de prétesis, resultados de pruebas disponibles.

Datos psicosociales: Nivel de estrés, ansiedad, sufrimiento o confort,
estado emocional y mental, situacion de crisis, grado de autonomia, nivel
de comunicacion, adaptacion personal y cultural.

Datos en relacién con las acciones de la persona en una situacion de salud

o de perturbacién de la salud (Gispert, & Garriz, 2006).

Registro de la informacién:

Consiste en informar y registrar los datos que se obtuvieron durante la entrevista, el

examen

fisico y la observacion. Los objetivos son: favorecer la comunicacion entre

los miembros del equipo de atencion sanitaria. Facilitar la prestacion de una
asistencia de calidad, proporcionar mecanismos para la evaluacion de la asistencia,
formar un registro legal permanente y ser base para la investigacion para
enfermeria, (lyer, 1997 p. 81 citado por Rodriguez, 2002 p. 47).

UMSNH
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3.1.5.2 Diagnésticos de Enfermeria

Es la segunda etapa del PE y es un juicio clinico sobre las respuestas de una
persona, una familia o una comunidad, frente a procesos vitales o problemas de

salud reales o potenciales. (Gispert & Garriz, 2006).

Es la segunda etapa del proceso que inicia al concluir la valoracién y constituye una
funcion intelectual compleja, al requerir de diversas funciones mentales para
establecer un juicio clinico sobre las respuestas del individuo, familia y comunidad
(Rodriguez, 2001).

Para realizar el diagnostico se requieren de cuatro pasos fundamentales

1. Razonamiento diagnostico
2. Formulacion de diagnosticos enfermeros y problemas interdependientes
3. Validacién

4. Registro de los diagnosticos enfermeros y problemas interdependientes

Razonamiento diagnoéstico: Es la aplicacion del pensamiento critico a la solucion
de problemas. La enfermera durante el razonamiento diagndstico, realiza diversas
funciones intelectuales, integra los conocimientos adquiridos y experiencias para

finalmente concluir en un juicio clinico.
Formulaciéon de diagndsticos enfermeros y problemas interdependientes

Se requiere haber realizado la valoracién y el razonamiento diagnostico antes de
iniciar con la formulacibn de diagnosticos enfermeros y problemas

interdependientes.

Un problema interdependiente o de colaboracion es un juicio clinico sobre la
respuesta fisiopatolégica del organismo a problemas de salud reales o de riesgo en
donde la enfermera es responsable de su prediccion, prevencion y tratamiento en

colaboracion con el equipo sanitario.
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La validacion de diagndsticos: Consiste en confirmar la precision de los

diagnésticos enfermeros y problemas interdependientes (Rodriguez, 2001).
La construccion del diagnéstico considera tres partes:

e La respuesta humana o problema, entendida como la forma particular que
tiene una persona para responder a un estimulo, la expresion mas amplia de
la salud de la persona

e Factores relacionados, causa o etiologia, este punto se incluye la causa
deducida y que puede ser resuelta por intervenciones de enfermeria, son
datos clinicos y no patologias o guias o diagnésticos médicos

e Manifestaciones o sintomas, donde se registran los datos clinicos que
apoyan o evidencian la respuesta humana o problema.

(Ostiguin & Veladzquez, 2001).

Clasificacion de diagndsticos

e Diagnosticos de riesgo
e Diagnésticos de promocién de la salud

e Diagnosticos de bienestar

El diagnéstico de riesgo: Describe las respuestas humanas a estado de
salud/procesos vitales que pueden desarrollase en una persona, familia o
comunidad vulnerable. Se sustenta en los valores de riesgo que contribuyen al
aumento de la vulnerabilidad. Se apoya en la existencia de caracteristicas

definitorias, (datos objetivos y subjetivos), ademas de tener factores relacionados.

El diagnostico de promocidn de la salud: Es un juicio clinico sobre la motivacion
y el deseo de una persona, familia 0 comunidad para aumentar su bienestar y
actualizar su potencial de salud, expresado por su disposicion para mejorar
conductas especificas de salud tales como la nutricion o el ejercicio. Puede usarse

en cualquier situacion de salud y no requieren un nivel determinado de bienestar.
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El diagnostico de bienestar: Describe respuestas humanas a niveles de
bienestar en una persona, familia o comunidad que estan en disposicion de

mejorar, se apoya en las caracteristicas definitorias.

Registro de los diagndésticos enfermeros y problemas interdependientes

Los problemas interdependientes se clasifican en reales y de riesgo, cuando el
problema se hace evidente a través de signos y sintomas, se trata de un problema
interdependiente real, y si existen factores de riesgo, pero aun hay manifestaciones
clinicas, entonces se trata de un problema interdependiente de riesgo. Los
problemas interdependientes se refieren a respuestas fisiopatoldgicas y que deben

redactarse con terminologia médica.

Diferencia entre un diagndéstico enfermero y un problema interdependiente, ambos
son juicios clinicos, el diagnostico enfermero se centra en las respuestas humanas,
que en el campo de accion especifico de la enfermeria, en donde la enfermera tiene
la autoridad para la prediccion, prevencion vy tratamiento en forma independiente;
en cambio el problema interdependiente se centra en las respuestas
fisiopatolédgicas, en donde el médico es el principal responsable, la enfermera y el
resto de los integrantes del equipo sanitario colaboran en la prediccion, prevencion

y tratamiento.

Por su parte la Asociacion Norteamericana de Diagndsticos de Enfermeria
(NANDA) ha clasificado las respuestas humanas en 13 Dominios, 47 Clases y 167
Diagnosticos (Heather, 2009-2011).

Dominios de la Taxonomia Il (NANDA).
Dominio 1: Promocion de la salud
Dominio 2: Nutricion

Dominio 3: Eliminacion/intercambio

Dominio 4: Actividad/reposo
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Dominio 5: Percepcién/cognicion

Dominio 6: Autopercepcion

Dominio 7: Rol/relaciones

Dominio 8: Sexualidad

Dominio 9: Afrontamiento/tolerancia al estrés
Dominio 10: Principios Vitales

Dominio 11: Seguridad/proteccion

Dominio 12: Confort

Dominio 13: Crecimiento/desarrollo

Clasificacion de los diagnésticos de enfermeria
Reales:

Describe la respuesta actual de una persona, una familia o una comunidad y se
apoya en la existencia de las caracteristicas definitorias, (datos objetivos y

subjetivos) (Luis 1996 p. 7). Ademas de tener factores relacionados.

Juico clinico con respecto a la vulnerabilidad de un individuo, familia o comunidad
de desarrollar una respuesta humanista indispensable a una condicion de
salud/proceso vital. No existen caracteristicas definitorias (datos objetivos y
subjetivos), solo se apoyan en los factores de riesgo (etiologia). (Hesther y
kamitsuru, 2015-2017, p. 22).

Salud:

Juicio clinico con respecto a la motivacion y el deseo de mejorar el bienestar y
actualizar el potencial de la salud humana, estas respuestas se expresan mediante
una disposicién a mejorar las conductas de salud especificas y se pueden utilizar

en cualquier estado de la salud. Pueden existir respuestas para la promocion de la
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salud de un individuo, familia, grupo o comunidad. (Heather y kamitsuru, 2015-2017,
p.22).

Sindrome:

Es un juicio clinico respecto a un conjunto de diagndsticos de enfermeria que
suceden juntos y es mejor abordarlos también juntos y con intervenciones similares.
(Heather y kamitsuru, 2015-2017, p.23)

Componentes de los Dx de enfermeria
Etiqueta diagnostica

Proporcionar un nombre al diagnostico que incluye, como minimo, el enfoque del
diagnéstico y el juicio. Es un término o frase concisa que representa un patron de
indicios relacionados, puede incluir modificadores. Proporciona una descripcién
clara y precisa, delinea su significado y ayuda a diferenciar de diagnosticos
similares. Indicios o inferencias objetables que se agrupan como manifestaciones
de un diagnostico enfocado en el problema, de promocion de la salud o sindrome.
(Heather y kamitsuru, 2015-2017, p.469).

Factores relacionados

Pueden ser considerados factores etiologicos, o aquellos datos que se parecen
mostrar en un patron relacionado con el diagndéstico de enfermeria. Tales factores
pueden ser descritos como antecedentes de, asociado, relacionado que contribuye
a solo los diagnosticos enfocados en el problema y de sindrome deben tener
factores relacionados; los diagnésticos de promocion de la salud pueden tener
factores relacionados si aportan claridad. (Heather y kamitsuru, 2015-2017, p.118).

Factores de riesgo:

Son factores ambientales, fisioldégicos, genéticos o elementos quimicos que
aumentan la vulnerabilidad de un individuo, familia, grupo o comunidad ante un

evento no saludable. Solo los diagndsticos de riesgo tienen factores de riesgo.

(Heather y kamitsuru, 2015-2017, p.119).
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Caracteristicas definitorias:

Son sefales o inferencias agrupadas que se pueden observar como

manifestaciones de un diagnostico enfocado en el problema, de promocion de la

salud o de un sindrome. (Heather y kamitsuru, 2015-2017, p.117).

Pasos pararealizar el diagnostico de enfermeria

a) Razonamiento diagnostico

Es la “Aplicacion del razonamiento critico a la solucién de los problemas” (Alfaro,

1999 p.8 citado por rosales y reyes, 2004 p. 245).

b) Formulacion de diagnésticos enfermeros y problemas interdependientes se

requiere haber realizado la valoracion y el razonamiento diagnostico antes de
iniciar con la formulacibn de diagndsticos enfermeros y problemas
interdependientes, También es preciso conocer las categorias diagnosticas de
la NANDA vy la estructura que deben tener los diagnostico enfermeros y
problemas interdependientes de acuerdo a sus caracteristicas.

Diagnostico enfermero: es un “juicio clinico sobre las respuestas” (Alfaro, 1999
p. 81) humanas “de una persona, familia o comunidad a procesos vitales y a
problemas de salud reales”, (Luis, 1998 p.6) y de riesgo, en donde la enfermera
(o) es responsable de su prediccion, prevencion, y tratamiento de forma

independiente.

Los diagndsticos de la NANDA son el inicio de una lista de términos propuestos

para problemas de salud sugeridos, que pueden ser identificados y tratados por los

profesionales de enfermeria. Se clasifican de acuerdo a la taxonomia | de modelos

de respuestas humanas, en la que se incluyen 9 patrones de respuestas humanas

de la persona unitaria, que contribuye en el marco de organizacion de los

diagnosticos. Los nueve patrones reflejan de qué manera las personas se

relacionan con el entorno que lo rodea, y son los siguientes;
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% Intercambio: patron de respuestas humanas que aplica dar y recibir
(intercambio hidroelectrolitico).

% Comunicacién: patron de respuestas humanas que aplica el envio de
mensajes (comunicacion).

% Relacion: patron de respuestas humanas que aplica el establecimiento de
lazos (vinculo familiar).

% Valores: patron de respuestas humanas que aplica la asignacién de un valor
relativo (espiritualidad).

% Eleccion: patron de respuestas humanas que aplica la eleccion de
alternativas (decision para escoger).

% Movimiento: patrén de respuestas humanas que aplica actividad (actividad).

% Percepcion: patron de respuestas humanas que aplica la recoleccién de
informacion.

% Conocimiento: patrén de respuestas humanas que aplica el significado
asociado con la informacion.

% Sentimiento: patron de respuestas humanas que aplica el conocimiento

subjetivo de informacion.

Cada uno de los diagndsticos lleva implicito una de estas nueve categorias, en tanto
en las subcategorias se utilizan cuando los diagnésticos mas especificidad.
(Rosales y Reyes, 2004, p.244).

30
UMSNH Facultad De Enfermeria



3.1.5.3 Planificaciéon

Es el acto de determinar que puede hacerse para apoyar al usuario en el
establecimiento, conservacion, o el fomento de la salud, desarrollando proyectos en
donde se establecen objetivos y acciones encaminadas a pedir, prevenir, y tratar

problemas relacionados con la salud. (Rosales y Reyes 2004, p. 248).
Pasos de la Planificacion

a) Fijar Prioridades
La importancia de establecer prioridades posteriores a la valoracion y etapas de
diagnostico se incluye con un nimero determinado de diagndsticos enfermeros
y problemas interdependientes, lo que hace indispensable la identificacion de
los problemas de salud en los cuales se debe centrar la atencion, y realizar
acciones inmediatas, ya que representa una amenaza para la vida del usuario.
Siguiendo la jerarquia de las necesidades humanas de Maslouw y Calish,
resulta facil cuando la enfermera (0) sigue el orden sefialado por Alfaro:
Prioridad 1 problema que amenaza la vida e interfiere con las necesidades
fisiologicas.
Prioridad 2 problemas que interfieren con la seguridad y la proteccién.
Prioridad 3 problemas que interfieren con el amor y la pertenencia.
Prioridad 4 problemas que interfieren con la autoestima.
Prioridad 5 problemas que interfieren con la capacidad para lograr objetivos
personales.
Durante la priorizaciébn se emplea el pensamiento critico, para analizar los
problemas y reconocer a que prioridad pertenece, lo que permitira brindar una
atencion de enfermeria de acuerdo a la jerarquia de las necesidades humanas.
Es importante sefialar que en la mayoria de las acciones los problemas
interdependientes son prioritarios sobre todo si el usuario se encuentra
hospitalizado y grave: sin embargo, los diagndsticos de enfermeria se pueden
tratar de forma simultanea a los problemas interdependientes. (Rodriguez 2002,
p.74)
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b) Establecer resultados esperados:

Para ello actualmente existe la clasificacion de resultados de enfermeria
(Nursing outcomes classifications; NOC). En esta clasificacion (NOC), incorpora una
terminologia y unos criterios estandarizados para describir y obtener resultados
como secuencia de la realizacion de las intervenciones de enfermeria. Estos
resultados representan los objetivos que se plantearon antes de efectuar estas
intervenciones. También hace uso de un lenguaje estandarizado de cara a
universalizar el conocimiento enfermero. En la cual facilita la comprensién de los
resultados y la inclusion de indicadores especificos para evaluar y puntuar los

resultados obtenidos con el usuario.
c) Establecer intervenciones:

Para ello se puede hacer uso de la clasificacion de intervencion de enfermeria
(Nursing outcomes classifications; NOC). Por medio de esta clasificacion recoge
las intervenciones de enfermeria en consonancia con el diagnostico enfermero.
Adecuados al resultado que esperamos obtener en el usuario, y que incluyen las
acciones que se deben realizar para alcanzar dicho fin. La NIC, utiliza un lenguaje
normalizado y global para describir los tratamientos que realizan los profesionales
de enfermeria desde la base de que el uso de lenguaje normalizado no inhibe la
practica; si no que mas bien sirve para comunicar la esencia de los cuidados de

enfermeria a otros y ayuda a mejorar la practica a través de la investigacion.

Tipos de planificacion:

Comienza con el primer contacto con el usuario y continla hasta que termina su
relacion con el profesional de enfermeria. Habitualmente cuando el usuario es dado
de alta de la institucion de salud, toda la planificacion es multidisciplinario (implica
a los proveedores de asistencia de salud que interactia con el usuario), e incluye

al usuario y a la familia en la mayor extensién posible en todos los pasos.

Inicial;
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El personal de enfermeria que realiza la valoracion de ingreso suele llevar a cabo
el plan de asistencia inicial completo. Teniendo como ventaja el poder de observar
el lenguaje corporal del usuario y ademas puede observar alguna informacion

intuitiva de la que no puede disponer en una base de datos escrita.
En curso:

Lo hacen todos los profesionales de enfermeria que interactan con el usuario a
medida que se obtiene informacidon nueva, evallan respuestas del usuario a la
asistencia. Pueden individualizar el plan de inicial de asistencia. La aplicacion en
curso también tiene lugar al comienzo de un turno ya que el profesional de

enfermeria planifica para ese dia, usando la valoracién continua.
De alta:

Proceso de anticipacion y planificacion de las necesidades que surgiran después

de alta, es una parte crucial.
3.1.5.4 Ejecucion

Consiste en llevar a la préactica el plan mediante acciones que conduzcan el logro
de los objetivos establecidos. Cita en coordinacion con el personal de salud que

participa en su atencion.
En esta fase del proceso de enfermeria incluye cinco elementos

Validacién del plan.

Fundamentos cientificos de cada una de las acciones.
Continuidad.

Registro de datos.

Validacion.

YV V. V V V V

Registro de los diagnosticos enfermeros y problemas interdependientes.
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3.1.5.5 EVALUACION

Corresponde a la quinta y ultima etapa del proceso de enfermeria sin embargo
existe a lo largo de las etapas anteriores, ya que evaluar es juzgar o valorar. La
evaluacion es una actividad planificada continua y con el fin de los usuarios y las

profesionales de la salud determinen:

A) El progreso del usuario hacia la consecucion de objetivos-resultados.

B) La eficacia del plan asistencial de enfermeria. (Berman y snyder 2013,p.239)

La evaluacion de los procesos de enfermeria es util para: “Determinar el logro de
los objetivos: identificar las variables que afectan, decidir si hay que mantener el
plan, modificarlo o darlo por finalizado” (Alfaro 1999 p.182) por consiguiente, es
necesario la valoracidon del usuario, familia y comunidad para confrontar el estado
de salud actual con el anterior y corroborar la consecucion de objetivos. Ya que
permite la orientacion de las intervenciones o inferencias elaboradas por el
profesional de enfermeria. (Ostinguin y Velazquez 2001.p.47). “Ya que en esta
etapa se hace uso de los objetivos planteados durante la fase de planeacion donde
el personal de enfermeria evalla si los objetivos fueron alcanzados, identificados
del usuario e indicadores y relacionados de las intervenciones de enfermeria”
(Berman y Snyder 2013 p.994).

La evaluacion es compleja; sin embargo, al emplear la metodologia del proceso
enfermero se facilita por ser sistematico y continuo ya que “brinda una base

cognoscitiva para la practica autbnoma”.
Tipos de Evaluacién:
Evaluacion continua:

Hecha o mediante después de la aplicacion de un orden de enfermeria a hacer
modificaciones de una intervencion sobre la marcha. La evaluacion como su
nombre lo indica continua hasta que el paciente consigue los objetivos de salud o

es dado de alta de la asistencia de enfermeria.
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La evaluaciéon en el momento del alta:

Incluye el estado de consecucion de los objetivos y las capacidades de autocuidado

del usuario con respecto al seguimiento.

3.2 Teoria General del Déficit de Autocuidado de Dorothea Elizabeth Orem
(TGDA)

3.2.1 Biografia Dorothea E. Orem

De nacionalidad estadounidense, publica en 1969 sus primeras reflexiones formales
sobre la enfermeria, en 1971 edita el libro sobre la teoria general del déficit de
autocuidado, con la cual en 1996 obtuvo el titulo honorifico de doctora en ciencias.
Gran parte de sus reflexiones surgieron de la institucién que tuvo acerca de por qué
las personas necesitan ayuda de enfermeria y como son auxiliados por los
profesionales de la disciplina; a partir de ello retoma la experiencia de otras
pensadoras de esta disciplina como Henderson, King, Rogers, nightingale (por
supuesto) y de otras disciplinas médicas y humanistas como Bertalanffy Selye, entre
otros. La propuesta tedrica de Orem ha tenido buena aceptacion por la comunidad
de enfermeras y se ha reflejado especificamente en los siguientes espacios.
(Marriner y Raile, 2011, p.267)

Ejercicio profesional

> En casos con pacientes ambulatorios (diabéticos, hipertensos,

cardidpatas, con tratamiento, dialisis peritoneal etc.)
> Atencion en el hogar
> Personas con adicciones
> Periodo posquirurgico

> Personas con padecimientos psiquiatricos
Formativo
Multiples escuelas de EUA, han adoptado el modelo como eje en la curricular para

la formacion de profesionales de la enfermeria.
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Investigaciéon
Se ha empleado el modelo para dirigir investigaciones de pregrado y posgrado
dentro del ambito clinico de la enfermeria, ha generado instrumentos que aprecia el

ejercicio de la accion de autocuidado.

3.2.2 Supuestos Paradigmas

Orem desarrollo su teoria a partir de los cuatro elementos paradigmaticos de la
enfermeria: persona, salud, enfermeria y entorno. Se define persona como la unidad
sustancial cuyas partes estan formadas para la perfeccion y tiende a diferenciarse
de otros durante todo su proceso de desarrollo. La salud es el estado de integridad
y bienestar de la persona durante su crecimiento y desarrollo. Por su parte entorno
implica las condiciones ambientales (psicologicas y fisicas) que motivan a la
persona a reorientar su conducta hacia las practicas de salud. En este sentido, la
enfermeria se establece como un servicio humano de cuidado, cuya accion se

traduce en beneficio para la persona.

3.2.3 Fuentes Teodricas

Buena conocedora de la literatura y del pensamiento enfermero contemporaneos,
Orem no recibié la influencia de ningun lider en enfermeria. Su asociacion con
muchas enfermeras a lo largo de los afios ha aportado numerosas experiencias
formativas, y considera que su trabajo con estudiantes licenciados y su trabajo con
otros colaboradores han resultado muy valiosos. Aunque no reconoce haber
recibido ninguna influencia importante, si que cita muchos de los trabajos de otras
enfermeras, segun sus contribuciones a la enfermeria., entre ellas Abdellah,
Henderson, Johnson, King, Levine, Nightingale, Orlando, Peplau, Riehl, Rogers,
Roy, Travelbee, y Wiedenbach. También cita niumeros autores de otras disciplinas,
entre ellos Gordon Allport, Chester Barnard, Rene Dubos, Erich Fromm, Gartly
Jaco, Robert Katz, Kurt Lewin, Ernest Nagel, Talcott Parsons, Hans Selye, Magda
Arnold, William Wallace, Bernard Lonergan y Ludwig von Bertalanffy. Se requiere
una cierta familiarizacidon con estas fuentes para poder comprender debidamente la

obra de Orem.
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Orem identifico su vision fisiolégica como una vision de realismo moderado, como
la describe Wallace (1979, 1996). Banfield (1997) presento un analisis de los
fundamentos metafisicos y epistemologicos de la labor de Orem. Banfield concluyo
que, “la vision de los seres humanos como seres dinamicos, unitarios, que viven en
sus entornos, que estan en proceso de conversion y que poseen libre voluntad, asi

como otras cualidades humanas esenciales” (Marriner y Raile, 2011, p. 268)

3.2.4 Utilizacion de Pruebas Empiricas

Orem formulo su concepto de enfermeria en relacion al autocuidado como parte de
un estudio sobre la organizacion y la administracion de los hospitales, estudio que
ella llevo a cabo en la Indiana State Departamento of Healtly (Orem, 1956). Este
trabajo le permitié formular y expresar su concepto de la enfermeria. Adquirié su
conocimiento de las caracteristicas de la practica enfermera a lo largo de varios
afos. En el desarrollo de sus ideas y en la validacion de sus conclusiones. Orem
utilizo los métodos cientificos y filoséficos. Desde la primera vez que la TEDA (Teoria
Enfermera del déficit de Autocuidado) fue publicada, se ha realizado una ampliacién
de la evidencia empirica que ha contribuido al desarrollo del conocimiento teorico.
Gran parte de esta se incorpora al desarrollo continuo de la teoria, aunque los

puntos basicos de la teoria permanecen intactos. (Marriner y Raile, 2011, p.272-)
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La TEDA, esta integrada por tres subteorias:
3.2.5 Teoria del Déficit de Autocuidado

Es el elemento critico de la teoria, tiene origen en la finalidad propia de saber como
los seres humanos sometidos a limitaciones a causa de su salud o relacionada con
ella, pueden ocuparse de su autocuidado o del cuidado dependiente, todas las
limitaciones de las personas para desempefiar conductas practicas dentro de su
dominio y limites estan asociados con las limitaciones de accion relacionados con
la salud. Estas los hacen completas o parcialmente incapaces de conocer los
requisitos existentes de cuidado para manejar de alguna manera los factores
reguladores de su propio funcionamiento y desarrollo, asi como de las personas que
dependen de ellos.

El termino déficit de autocuidado se refiere a la relacion entre la agencia de
autocuidado y las demandas de autocuidado terapéutico de los individuos en
quienes la capacidad de autocuidado, debido a sus limitaciones, no estan a la altura
suficiente para satisfacer todos o algunos de los componentes de sus demandas de

autocuidado terapéutico. (Ostiguin y Velazquez, 2001, p.28)

3.2.6 Teoria del Autocuidado

Son acciones propias de las personas maduras o en proceso de maduracion,
mismas que han desarrollado a partir de las capacidades para cuidar de si mismo
en sus condiciones ambientales (Orem, 1993, p.131). Tiene como propdsito que
dicha accion se realice de manera efectiva y eficaz para la propia persona en favor

de si mismo, permitiendo con ello el desarrollo y funcionamiento humano.

3.2.7 Teoria de los Sistemas Enfermeros

En la teoria de sistemas se marcan las pautas que implementan las formas de
intervencién, en tanto que ‘refiere una serie continua de acciones cuando las

enfermerias vinculan su ayuda a las capacidades de la persona para regular sus
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acciones de autocuidado” esta teoria se subdivide en tres sistemas de apoyo

educativo, parcialmente compensatorio, y totalmente compensatorio.

1. Apoyo educativo: realiza el cuidado terapéutico del usuario,
o compensa la incapacidad del usuario para realizar su autocuidado.
o apoyay protege al usuario.
o -dejar de hacer al otro.
2. Parcialmente compensatorio: realiza algunas de las medidas de autocuidado
por el usuario.
o Compensa las limitaciones del usuario para realizar su autocuidado.
o Ayuda al usuario en lo que necesite, hacer con el otro.
3. Totalmente compensatorio: realiza el autocuidado
o Regula el ejercicio y desarrollo de las acciones de autocuidado.
o Hacer por el otro.
©)
Conceptos y definiciones principales
Autocuidado:
Consiste en la practica de las actividades de las personas maduras, inician y llevan
a cabo en determinados periodos, por su propia parte y con el interés de mantener
un funcionamiento vivo, sano y continuar con el desarrollo personal y el bienestar
mediante la satisfaccion de requisitos para las regulaciones funcional y del

desarrollo. (Orem 2001, citado por Marriner y Raile, 2011, p. 269)

Cuidados dependientes:
Se refiere al cuidado que ofrece a una persona que, debido a la edad o factores
relacionados, no puede realizar el autocuidado necesario para mantener la vida, un

funcionamiento saludable, un desarrollo personal continuo y el bienestar.

Requisitos de autocuidado:
Es un consejo formulado y expresado sobre las acciones que se deben llevar a cabo

porque se sabe 0 se supone son necesarias para la regulacién de los aspectos del
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funcionamiento y desarrollo humano, ya sea de manera continua o bajo una
circunstancia y condiciones especificas.
Un requisito de autocuidado formulado comprende de dos elementos.

1. El factor que se debe de controlar para que se mantenga un cierto aspecto
del funcionamiento y desarrollo humanos en las normas compatibles con la
vida, la salud y el bienestar personal.

2. La naturaleza de autocuidado de la accion requerida.

Los requisitos de autocuidado formulados y expresados representan los objetivos
formalizados del autocuidado. Son las razones por las que se emplea el
autocuidado; expresando los resultados deseados, el objetivo del autocuidado.
(Orem, 2001, pag.522, citado por Marriner y Raile, 2011)

Requisitos de autocuidado universal:

Los requeridos universalmente que deben alcanzarse mediante el autocuidado o el
cuidado dependiente tiene sus origenes en lo que se conoce y lo que se valida o lo
que esta en proceso de ser validado sobre la integridad estructural y funcional
humana en las diversas etapas del ciclo vital. Para ello se proponen ocho etapas

requisitos comunes para los hombres, las mujeres y nifios.
> Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.
> El mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos
El mantenimiento de un aporte suficiente de agua
La provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacionn
El mantenimiento de un equilibrio entre la actividad y el descanso.

El mantenimiento de un equilibrio entre la interaccidn social y la sociedad

Y Y YV YV V¥

La prevencidén de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar

humano

\J

La promocion y el funcionamiento humano y el desarrollo en los grupos
sociales de acuerdo con el potencial humano, las limitaciones humanas
conocidas y el deseo humano de ser normal. La normatividad se define como

aquello que es esencialmente humano y es acorde con las caractersticas
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genéticas y constitucionales y con el talento de las personas. (Orem, 2001,

citado por Marriner y Raile, 2011, p. 269)

Requisito de autocuidado de desarrollo

Comprenden de tres requisitos a desarrollar.

1. Provisién de condiciones que fomenten el desarrollo

2. Implicacion en el desarrollo

3. Prevenir o vencer los efectos de las condiciones vitales que puedan afectar
la manera negativa al desarrollo humano (Orem, 1980 citado por Marriner y
Raile, 2011, p 270)

Requisitos de autocuidado en caso de desviacion de la salud.

Estos requisitos de autocuidado existen para las personas que estan enfermas o
sufren alguna lesién, con formas especificas de estado o trastornos patolégicos,
incluido los defectos, las discapacidades y para los individuos que estan siendo a

un diagndstico y tratamiento médico.

Necesidades de autocuidado terapéutico

Estan constituidas por el conjunto de medidas de cuidado necesarias en ciertos
momentos o durante un cierto tiempo para cubrir todas las necesidades conocidas
de autocuidado de una persona, segun las condiciones existentes y las

circunstancias, se utilizaran métodos adecuados para.

> Controlar o dirigir factores identificados en las necesidades. Cuyos valores

son regulares del funcionamiento humano (suficiente aire, agua y comida).

> Cubrir el elemento de actividad de la necesidad (mantenimiento, promocion,

prevencion y prevision)

Actividad de autocuidado
Se define como la compleja habilidad adquirida por las personas maduras, o que

estan madurando, que les permite conocer y cubrir sus necesidades continuas con
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acciones deliberadas, intencionadas, para regular su propio funcionamiento y

desarrollo humano (Orem, 2001. citado por Marriner y Raile, 2011, p. 270)

Actividad de autocuidado dependiente:
Se refiere a la capacidad adquirida de una persona para conocer y satisfacer la
demanda de autocuidado terapéutico de la persona dependiente y/o regular el

desarrollo y el ejercicio de la actividad de autocuidado dependiente.

Déficit de autocuidado:

Relacion entre la agencia de autocuidado y las demandas de autocuidado
terapéutico de los individuos en quienes la capacidad de autocuidado, debido a sus
limitaciones, no esta a la altura suficiente para satisfacer uno o algunos de los

componentes de sus demandas de autocuidado terapéutico.

Actividad enfermera:

Es la capacidad desarrollada por las personas formadas como enfermeras que les
da poder para ser representadas como tal y dentro del marco de una relacion
interpersonal legitima, para actuar, saber y ayudar a las personas implicadas en
esas relaciones a cubrir sus necesidades terapéuticas de autocuidado y a regular el
desarrollo o el ejercicio de la actividad de su autocuidado. (Orem, 2001, p.518 citado

por Marriner y Raile, 2011, p. 271)

Disefio Enfermero

Actividad profesional desarrollada tanto antes como después del diagnéstico y la
prescripcion enfermera, a partir de los juicios practicos de reflexion sobre las
condiciones existentes, para sintetizar los elementos de una situacion concreta de
relaciones ordenadas a unidades operativas de estructura. El objetivo del diseno
enfermero es ofrecer guias para alcanzar los resultados necesarios y previstos en

la produccién de la enfermeria hacia el logro de las metas enfermeras.

Sistemas enfermeros
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Son las series y secuencias de las acciones practicadas deliberadas de las
enfermeras que actuan a veces de acuerdo con las acciones de las necesidades
terapéuticas de autocuidado de sus pacientes, y para proteger y regular el ejercicio

o desarrollo de la actividad de autocuidado de los pacientes.

Meétodos de ayuda

Un método de ayuda desde la perspectiva enfermera, es una serie secuencial de
acciones qué si se lleva a cabo, resolvera o compensara las limitaciones asociadas
a la salud de las personas que se comprometen a realizar acciones para regular sus

propio funcionamiento y desarrollo.

Factores condicionantes basicos

Hace referencia a los factores que condicionan o alternan el valor de la demanda
de autocuidado de un individuo en momentos concretos y bajo circunstancias
especifico sean identificados,

-. Edad

. Sexo

. Estado de desarrollo.

. Estado de salud

. Modelo de vida.

. Factores de sistema sanitario

Factores del sistema familiar
- Factores socioculturales
- Disponibilidad de recursos

- Factores externos del entorno

43
UMSNH Facultad De Enfermeria



3.3 Historia Natural de la Depresion.

La depresion (OMS) La Organizacion Mundial de la Salud. “Es un trastorno mental
frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o
placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio o del

apetito, sensacion de cansancio y falta de concentracion.”

La depresion puede llegar a hacerse crénica o recurrente, y dificultar sensiblemente
el desempefio en el trabajo o la escuela y la capacidad para afrontar la vida diaria.
En su forma més grave, puede conducir al suicidio. Si es leve, se puede tratar sin
necesidad de medicamentos, pero cuando tiene caracter moderado o grave se
pueden necesitar medicamentos y psicoterapia profesional.

La depresion es un trastorno que se puede diagnosticar de forma fiable y que puede

ser tratado por no especialistas en el ambito de la atencién primaria.

Depresion: Enfermedad o trastorno mental que se caracteriza por una profunda
tristeza, decaimiento animico, baja autoestima, pérdida de interés por todo y
disminucién de las funciones psiquicas. Es un tono efecto basado en un sentimiento
de tristeza y es tal vez la afeccién de que mas se quejan los pacientes psiquiatricos.
La depresion puede variar desde un abatimiento ligero o sentimiento de diferencia

hasta una desesperacion en grado extremo.

La depresién se presenta hasta en un 15% de los individuos mayores de 65 afios y
puede ser grave. En estas personas, el suicidio es un riesgo real y es importante

identificar y tratar la depresion vigorosamente. (Martin, 2006).
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HISTORIA NATURAL DE LA DEPRESION

Periodo pre patogénico

Periodo patogénico

Agente: desconocido.
CONDICION DE CEREBRO.
Deficiencia en serotonina —
dopamina.

La serotonina es un
neurotransmisor que regula las
emociones de bienestar y el
sueno.

La dopamina es un
neurotransmisor con multiples e
importantes funciones dentro del
sistema nervioso.

Es frecuentemente mencionada
como la causante de las
sensaciones placenteras y la

sensacion de relajacion.

CAUSAS: genes, psicologicas.
HUESPED: edades de entre 15
y 30 mayoria mujeres. Menor
incidencia en hombres. (Genes
y hormonas pueden estar
vinculadas).

MEDIO AMBIENTE: cualquier
nivel socioeconoémico.
Alimentacioén carente de

nutrientes y minerales.

Etapa
terciaria

Etapa
termina

Etapa
secundara
Etapa primaria
Pueden
— aparecer
Exposicion a )
) diferentes
cabios i
o sintomas
psicolégicos
5 acomparfados
acompafados )
) de ira.
de cabios en la
Tristeza.
conducta ]
Perdida de
personal. o
interés y
) energia.
Constituye
. -ldeas de
habitualmente
» muerte o
una reaccion de o
. . suicidio.
impotencia y .
-Pérdida de
fracaso ]
o apetito.
individual frente )
) -Sensacion de
a intentos
. vacio interior.
fallidos por )
-Fatiga.
controlar los
. Mal genio.
hilos de nuestra
existencia.

Independientemente
de que se llegue a
un diagnostico fino
del tipo de trastorno
depresivo. Si la
situacion animica
supone una
limitacién en las
actividades
habituales del
paciente, o una
disminucion de su
capacidad funcional
en cualquiera de sus
esferas, se
considera adecuada
la instauracion de un
tratamiento.
Episodios de
pérdida de memoria,
sentimientos de odio
hacia si mismo.

-insomnio.

Deficiente ayuda
para superar la
depresion y esta
desencadena la
bipolaridad o
esquizofrenia
causando un
desequilibrio y
llevando al
intento suicida y

drogadiccion.

conductuales pos traumaticos o conductuales)
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Inicio de |la enfermedad (cambios
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Prevencion primaria

Prevencion secundaria

Prevencion terciaria

etapa terminal

PROMOCION Y | PROTECCION

FOMENTO ESPECIFICA DX. PRECOZ Y TX. OPORTUNO LIMITACIONES DEL DANO REHABILITACION
Educar a la | Identificar No hay un examen de laboratorio | Dx. Precoz. Terapia.
poblacion a | tendencias que pueda diagnosticarla

identificar signos | depresivas en Grupos de apoyo.
y sintomas de la | nifios y | Tx. Oportuno Evaluacién psicolégica e

depresion (poco
apego con las
personas con las
que frecuentaba
en su entorno,
falta de apego a
las actividades
que le parecian
agradables; leer,
salir a caminar, ir
a misa, platicar

con vecinos).

Tomar de la vida
lo que alimenta

tu espiritu y te

adolescentes, asi

como evitar
cambios de
conductas o)
eventos
traumaticos.
-promociéon  para
realizarse como

persona plena.
-compartir
alegrias y
tristezas.

-no alejarse de
seres queridos.
Apoyo social y

emocional a toda

-EGO para descartar otras
afecciones médicas.
Medicamentos Antidepresivos
como:

Inhibidores selectivos de la
recaptaciéon de serotonina.
Fluoxetina, citalopram, paroxetina.
Inhibidores de la recaptacion de
serotonina y noradrenalina:
Venlafaxina, duloxetina.

Tomados por un tiempo
determinado de entre 3 y 6 meces,
y después retirados gradualmente).
Psicoterapia impartida por
psiquiatras, psicologos y
psicoterapeutas.

integral con psiquiatria.

Tratamiento antidepresivo y

terapias.

-tener un buen diagndstico
del tipo de depresion que

se padece.

-conocer cudl es el factor
humor-depresivo que

presenta.

-conocer los sintomas por
los que se origind la

depresién para que asi con

-grupos de apoyo:
con frecuencia, el
paciente puede
aliviar el estrés de
una enfermedad
uniéndose a un
grupo de apoyo
cuyos miembros
comparten
experiencias en
comun.
-estrategias
psicodinamicas que
abarcan las luchas y
conflictos del

padecimiento.

hace sentir bien | la poblacion. eso se pueda dar un
practicar deporte | -aprendizaje  de tratamiento adecuado. expectativas
y desarrollar la | autocontrol. (pronostico)
lectura. -prevenciéon

familiar.

Autoestima

familiar y

personal.

46

UMSNH

Facultad De Enfermeria




DIABETES II
La diabetes mellitus es un padecimiento cronico degenerativo que ha existido desde
siempre. Existen varios factores predisponentes como: antecedentes
heredofamiliares, obesidad sedentarismo, abuso de carbohidratos, estrés, entre
otros. En México alrededor del 8.2% de la poblacién de 20 a 69 anos tiene diabetes
y cerca del 30% de los individuos afectados conocen muy poco o nada de su
enfermedad. Esto significa que en nuestro pais existen mas de 4 millones de
personas con diabetes, de las cuales un poco mas de un millébn no han sido
diagnosticadas oportunamente.
La diabetes mellitus esta caracterizada por un amplio conjunto de anormalidades,
anatémicas vy fisiolégicas, pero la mas notable es el trastorno metabdlico de la
glucosa. Este padecimiento se presenta con mayor frecuencia en personas de 40
afos 0 mas, aunque puede aparecer antes; sin importar cualquier nivel social,
economico y cultural, los sintomas pueden aparecer bruscamente, aumento de
apetito y pérdida de peso que evoluciona a lo largo de unos dias.
Esta enfermedad se puede controlar para retardar al maximo las complicaciones
agudas y croénicas.
La glucosa plasmatica aparece normal a pesar de una resistencia demostrada a la
insulina, porque la concentracion plasmatica de insulina se encuentra elevada. En
la segunda la resistencia a la insulina tiende a agravarse, de manera que, a pesar
de la elevacion en la concentracion de insulina, la intolerancia a la glucosa se
manifiesta por hiperglicemia postprandial. En la tercera fase de la resistencia a la
insulina no se modifica, pero, se reduce su secrecion, lo que provoca hiperglucemia
durante el ayuno.
La diabetes mellitus no insulinodependiente se caracteriza por un defecto de
secrecion y por resistencia a la insulina. Es probable que se necesiten ambos para
que se exprese la diabetes.
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Frecuencia de la diabetes mellitus

La diabetes mellitus esta aumentando tan rapido que la organizacion mundial de la
salud (OMS) la ha identificado como una condicién epidémica.

Segun la OMS, la diabetes mellitus en adultos aumentara en mas del doble en 25
afos y llegaran a 300 millones para el 2025.

Por lo que se traduce en un problema de salud publica prioritario. Su distribucion es
mundial y se presenta tanto en hombres como en mujeres jovenes y adultos con
importantes repercusiones bioldgicas, psicoldgicas individuales, familiares sociales

y econdmicas.

Fisiopatologia

En la génesis del paciente intervienen factores que de forma conjunta determinan
la fragilidad del pie diabético los cuales son; neuropatia, alteraciones vasculares y
procesos infecciosos.

La enfermedad vascular periférica ocasiona procesos isquémicos que se producen
en la claudicacion intermitente, ulceras y en el grado extremo necrosis distal.

El proceso infeccioso casi siempre esta en los cabios del pie diabético, la formacién
de fisuras en la dermis como consecuencia de una micosis seguida de un proceso
bacteriano los gérmenes suelen ser multiples.

La obesidad, la hipertensién, tabaquismo y las hiperlipidemias, se relacionan con un
elevado riesgo de desarrollar problemas de pie diabético por su capacidad de

favorecer insuficiencia vascular periférica.

PIE DIABETICO

Es una causa de morbilidad y mortalidad e incapacidad fisica mas frecuente en
diabéticos de larga evolucion, el pie complicado forma una amenaza por la vida del
individuo que puede presentar complicaciones como nefropatia y patologia
cardiovascular.

La amputacion del pie es el resultado de cabios que se inician con un traumatismo

menor en un pie sensible lleva a la forma de una ulcera que no sana y finalmente a
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complicarse con un proceso séptico optando por un tratamiento radical tras la
amputacion de una extremidad.

Prevencioén del pie diabético

Debe examinarse a todos los diabéticos tipo Il, al descubrirse la enfermedad y a los
diabéticos tipo | luego de 10 afos de evolucion. Hacer el examen para ver como
esta la circulacion, los filetes nerviosos y las alteraciones del apoyo de la piel.

Si se encuentran alteraciones, indicar medidas protectoras y correctoras del pie para
gue no se ocasionen ulceras.

Tienen riesgo de desarrollar ulceras, cuando hay algunos de estos elementos
(aunque sean asintomaticos): alteracidén de la circulacion, afectacién de los filetes
nerviosos, deformaciones del pie, antecedentes de ulceras y amputacion.

Los pacientes que tengan riesgo de desarrollar ulceras del pie, deben ser vistos por
el equipo médico cada tres meces, aunque no tengan lesiones.

Los enfermos deben recibir una cartilla de cuidados de los pies, aprenderla y
aplicarla, siendo fundamental que se miren los pies diariamente y ante cualquier
cambio en la piel o el "pie, ponerse en reposo y consultar al equipo médico.
Cuidados de la piel: recomendar al paciente dormir con ropa cémoda, evitar ropa
de textura aspera.

Orientar de la importancia de darse masajes para estimular la circulacion sobre todo
en zonas de riesgo.

Promover la higiene personal completa todos los dias.

Ensefar al paciente el cuidado de pies y las ufas.

Estimular la circulacion con ejercicios pasivos y constantes por lo menos cada tercer

dia para aumentar la produccion de oxigeno.
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NUTRICION

Los requerimientos alimentarios de un paciente seran ajustados individualmente por
el nutridélogo, el médico y el personal de enfermeria. Los adultos mayores, se
identifican como grupos que requieren mayor atencion por el riesgo de presentar

alteraciones en su estado de nutricién. (NOM-143).

Dieta: al conjunto de alimentos y platillos que se consumen cada dia, y constituye
la unidad de la alimentacion.

Dieta correcta: a la que cumple con las siguientes caracteristicas: completa,
equilibrada, inocua, suficiente, variada y adecuada.

Completa. - que contenga todos los nutrimentos. Se recomienda incluir en cada
comida alimentos de los 3 grupos.

Equilibrada. - que los nutrimentos guarden las proporciones apropiadas entre si.

Inocua. - que su consumo habitual no implique riesgos para la salud porque esta
exenta de microrganismos patégenos, toxinas, contaminantes, que se consuma con
mesura y que no aporte cantidades excesivas de ninglin componente o nutrimento.

Suficiente. - que cubra las necesidades de todos los nutrimentos, de tal manera
gue el sujeto adulto tenga una buena nutricion y un peso saludable y en el caso de
los nifios o nifias, que crezcan y se desarrollen de manera correcta.

Variada. - que de una comida a otra, incluya alimentos diferentes de cada grupo.

Adecuada. - que esté acorde con los gustos y la cultura de quien la consume y
ajustada a sus recursos econdémicos, sin que ello signifigue que se deban sacrificar
Sus otras caracteristicas.

El Plato del Bien Comer: a la herramienta grafica que representa y resume los
criterios generales que unifican y dan congruencia a la Orientacién Alimentaria
dirigida a brindar a la poblacién opciones practicas, con respaldo cientifico, para la
integracion de una alimentacion correcta que pueda adecuarse a sus necesidades
y posibilidades.

Grupos de alimentos: a la forma de clasificar los alimentos de acuerdo con su
composicién y se clasifican en tres grupos, grupo 1. Verduras y frutas, grupo 2.
Cereales y grupo 3. Leguminosas y alimentos de origen animal. Dentro de un mismo
grupo los alimentos son equivalentes en su aporte de nutrimentos y por lo tanto
intercambiables, mientras que los alimentos en grupos diferentes son
complementarios.

Grupos de Alimentos. Para fines de Orientacion Alimentaria se identifican tres
grupos.

Verduras y Frutas.

50
UMSNH Facultad De Enfermeria



Ejemplo de verduras: acelgas, verdolagas, quelites, espinacas, flor de calabaza,
huauzontles, nopales, brocoli, coliflor, calabaza, chayote, chicharo, tomate,

jitomate, hongos, betabel, chile poblano, zanahoria, aguacate, pepino, lechuga
entre otras.

Ejemplo de frutas: guayaba, papaya, meldn, toronja, lima, naranja, mandarina,

platano, zapote, ciruela, pera, manzana, fresa, chicozapote, mango, mamey,
chabacano, uvas, entre otras.

Cereales.
Ejemplo de cereales: maiz, trigo, avena, centeno, cebada, amaranto, arroz y sus

productos derivados como: tortilas y productos de nixtamal, cereales
industrializados, pan y panes integrales, galletas y pastas.

Ejemplo de tubérculos: papa, camote y yuca.
Leguminosas y alimentos de origen animal.

Ejemplo de leguminosas: frijol, haba, lenteja, garbanzo, arveja, alubia y soya.

Ejemplo de alimentos de origen animal: leche, queso, yogurt, huevo, pescado,
mariscos, pollo, carnes rojas y visceras.

to del Bien Comer

8
z
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"Servicios Basicos de Salud. Promocion y Educacion para la Salud en Materia
Alimentaria.

Grupo de edad de sesenta afios y mas

Se debe indicar que a pesar de que este grupo de edad suele requerir menor
cantidad de energia, con frecuencia la alimentacion es insuficiente e inadecuada,
por lo que esta en riesgo de enfermedades como desnutricion u obesidad. Por lo
tanto se debe promover la integracion a la dieta correcta, tomando en cuenta las
condiciones motrices, funcionales (salud bucal y otras), sensoriales, de estado de
animo y de salud. Se debe fomentar la actividad fisica y mental.

Se debe considerar que, en este grupo de edad, generalmente la actividad fisica
disminuye de manera importante, por lo que es necesario adecuar la ingestion al
gasto energético para evitar problemas de sobrepeso y obesidad.
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Se debe fomentar el consumo de alimentos haciendo énfasis en el consumo de
hierro, calcio, fibras dietéticas y agua simple potable y fraccionar la dieta en mas de
tres comidas al dia. (NOM-143).

Asesoramiento nutricional: demostrar de manera activa el plato del buen comer:
frutas, verduras, carne asada, agua natural suficiente, entre otros.

Invitar al paciente a considerar factores de riesgo relacionados con su salud,
recursos econémicos, cultura y estilo de vida.

Informar al paciente sobre los riesgos y la importancia de evitar y disminuir el
consumo de los alimentos no permitidos, como: carbohidratos, sales, azucares
refrescos de cola etc.

Ensefianza, medicamentos prescritos: valorar el conocimiento que tiene el
paciente de la medicacion Para este tipo de enfermedad.

Informar al paciente acerca del propdsito y accion de cada medicamento del plan
terapéutico.
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IV. Metodologia

Para aplicar el Proceso de Enfermeria, se realizaron los siguientes pasos.
Primeramente, se identifico la necesidad de cuidados en un usuario de una estancia
geriatrica el cual es residente desde hace 12 afios con un diagnostico médico de
Depresion y Diabetes Melltus tipo Il. Se le solicita autorizacién y se firma un
consentimiento que contiene informacién sobre el proceso que se llevara a cabo,

los objetivos, beneficios y aspectos éticos que se pretenden lograr.

El usario acepta refiiendo no tener dudas y garantiza su participaciénn sin
inconvenientes. Ademas, se solicita permiso a la institucion para visitarlo
frecuentemente y colaborar en el mejoramiento del usuario.

Posteriormente, el 18 de agosto de 2019 se realiza la primera valoracién, la cual
hubo la necesidad de validar cada informacién obtenida usando el marco referente
de la Teoria de Déficit de Autocuidado de Dorothea E. Orem. Se realiza la
recoleccion de informaciénn de los requisitos universales de desarrollo y en caso de
desviacion de la salud.

Se enfatiza en la identificacion de los problemas de salud encontrados para llevar
acabo la formulacién de los diagndsticos de enfermeria, a traves del uso y manejo
de la taxonomia Il de la NANDA.

Se prosigue a planificar las intervenciones de enfermeria, priorizando la atencion de
las respuestas humanas que afectan a un mas el estado de salud de la persona.
Ademas, se establecieron resultados esperados que conllevan a los logros de
enfermeria.

En el plan de cuidados se implemento la participacion del equipo multidisciplinario.
Tomando el desgaste emocional del paciente siendo que con muchos anos solo ha
decaido. Y finalmente se realiz6 la evaluacion (continua y especifica) de los

resultados obtenidos tomando en cuenta el estado de salud del usuario.
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V. Caso Clinico Ordenado de Acuerdo a los Requisitos Universales de

Dorothea e. orem.

Se trata del usuario (G, V, R.) adulto mayor de 66 afos, soltero, de religién catdlica,
nivel académico analfabeta, no tuvo hijos, depende econémicamente de sus ventas
de dulces que realiza los dias martes y jueves para poder solventar sus gastos
cotidianos, y de la estancia geriatrica donde reside, en la cual cuenta con
condiciones béasicas como agua potable, drenaje, recoleccion de residuos solidos y

luz electica.

Estado hemodindmico con los siguientes resultados T/A; 122/84 FC: 74 X' FR;
20" TEMP; 36°C SPO2; 96% encontrando cifras dentro de los parametros
normales sin irregularidades con apariencia de buena coloracion en tegumentos, y

mucosas hidratadas.

Al momento de la realizacion de somatometria se obtienen los siguientes datos.
Pes6 68 kg Talla 1.66 cm, Cintura 78 cm, IMC 24.6 se encuentra dentro de los
pardmetros Normales.

Consume agua de garrafén, en ocasiones una Pepsi de 600 ml, con una ingesta de
liquidos diarios por mas de 1800 ml. Evacua una o dos veces al dia sin ninguna
dificultad, sus heces fecales son de color café y bien formadas, la orina es de color
ambar, no presenta alteraciones en la miccion.

Sin actividad sexual.

Tenia pareja a los 19 afos, pero no se entendieron por motivos personales y se
fueron alejando poco a poco hasta no tener comunicacion. Posteriormente estuvo
trabajando como chofer de ambulancias en el hospital de lazaro cardenas y al cabo
de ocho meces de estar como chofer, presento el accidente automovilistico el cual

lo dejo invalido de por vida.

Tuvo un accidente automovilistico por lo que se le realiz6 una cirugia hace
aproximadamente 46 afos y actualmente se encuentra en silla de ruedas,

presentando rigidez en miembros inferiores y superiores, deterioro del estado fisico,
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disminucién de la fuerza muscular, debido a la falta de atencion y terapias
adecuadas, refiere ser asistido en la mayoria de las actividades por el personal de
enfermeria.

Tiene como diagnostico médico depresion y diabetes mellitus tipo Il actualmente.
Con relacion a la depresion se traté con: fluoxetina 20mg capsulas, ¢/ 24 horas, solo
en los primeros tres meses el cual fue controlado sin dificultad alguna. Desde
septiembre del 2013 hasta la fecha ha tenido resultados favorables ya que las crisis
de agresividad que presentaba han disminuido considerablemente.

Comenta que las crisis de agresividad aparecian sin razén alguna solo le molestaba
escuchar las voces de sus compafieros y el pensar que no se podia mover como
anteriormente lo realizaba era desesperante en el momento.

Con relacion a la diabetes mellitus tipo Il, tiene sus citas cada 6 meses, debido a la
falta de compania es imposible acudir en las fechas establecidas él solo, por tal
motivo, el paciente tiene conocimiento sobre su padecimiento el cual controla
actualmente con:

Glibenclamida 500 Mg, (comprimidos) 1 c/ 24 horas.

Metformina 850 mg, 1 por la mafiana.

De acuerdo a la nutricion tiene una dieta sin azucar (para diabético).

La dieta que se le brinda al usuario es la misma que se les proporciona a los demas

usuarios de la estancia cristo abandonado.
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VI. Consideraciones Eticas

Las consideraciones éticas aplicadas en la implementacion del Proceso de
Enfermeria en un usuario con depresién, se considerd el criterio del respeto a la
dignidad y la proteccion de los derechos y bienestar de la persona y familiares,
actuando con honradez profesional y moral. El objetivo principal de la aplicacién de
esta metodologia es favorecer la beneficencia y no maleficencia a través de los
cuidados de enfermeria y del compromiso de mantener y/o restablecer la salud,
evitar y/o controlar la enfermedad o en su caso favorecer una muerte digna.

Es importante mencionar que se firmé un consentimiento informado con el usuario
explicando el objetivo principal de las intervenciones de enfermeria. Se evitaron
conflictos entre el usuario y el equipo multidisciplinario, asi como también con las
autoridades de la estancia geriatrica. La participacion fue voluntaria, sin coaccion
alguna.

VII. Aplicacion del Proceso de Enfermeria

7.1 Valoracion de los Requisitos de Autocuidado

7.1.1 Factores Condicionantes Basicos

Nombre: GVR.

Sexo: Masculino Edad: 66 afios

Edo. Civil: Soltero Religion: catdlica

Escolaridad: Analfabeta Ocupacion: vendedor de dulces
Familia Nuclear: NA

Persona que constituye el principal apoyo para el paciente:

Familiar (NA)

Dependencia econdmica: el usuario compra y vende dulces los dias martes y
jueves, para poder tener ingresos econémicos.

Condiciones del hogar: Cuentan con los servicios basicos como luz eléctrica, agua

potable, drenaje, recoleccidon de residuos solidos.
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7.1.2 Requisitos de Autocuidado Universales

a) Mantenimiento del aporte de aire suficiente.
Estado hemodinamico con los siguientes parametros de constantes vitales El cual
se encuentra con FR: 20x ‘una Frecuencia Cardiaca FC: 74x’ con una Presion
Sistolica y Diastdlica de T/A: 122/84 mmhg, y con una saturacién de oxigeno SPO2
96%. No habiendo irregularidades ya que los datos obtenidos se encuentran dentro

de los parametros normales.

b) Mantenimiento de un aporte de agua suficiente.
Aparentemente hidratado ya que consume mas de 1800 ml de agua por dia,

y un aproximado de 600 mililitros de refresco por semana.

c) Mantenimiento de un aporte de alimentos suficiente.
Al momento de realizar somatometria se encuentran los siguientes resultados Peso:
68.100 kg ha tenido una diferencia de 100 gramos desde el inicio de las
intervenciones del proceso de enfermeria hasta la actualidad. Con una Talla: 1.66
cm y como IMC 24, Asistio a consulta en el ISSSTE se le toma glucosa capilar
88 mg/dI

d) Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion de
desechos y excrecion. La cual actualmente es normal tiene presencia de
heces semipastosas de color café, su eliminacion urinaria es espontanea

color ambar.

e) Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.
presenta somnolencia y bostezo durante el dia debido a que ciertas
usuarias compaferas de la habitacion, por las noches se inquietan y
empiezan con gritos probablemente por pesadillas que presentan,

haciendo que el usuario no pueda dormir de forma normal.
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v' Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccién social
Presenta vértigo al momento de ingerir alimentos frecuentemente, campo
visual disminuido. Tiene como unica convivencia el equipo multidisciplinario
y en ocasiones es dificil la convivencia con los compafieros de la estancia
ya que el usuario presenta cambios de humor espontaneo buscando la

soledad, episodios de apatia y aislamiento social.

v' Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar
humano. Utiliza como apoyo para movilizarse una silla de ruedas. Es
asistido por el personal de enfermeria en la mayoria de las actividades
realizadas.

Presenta rigidez en miembros inferiores y superiores debido a la falta de

atencion y terapias adecuadas, falta de rehabilitacion después del accidente.

f)  Promocion del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos
sociales de acuerdo con su potencial, conocimiento de las limitaciones y deseo
de ser normal.

Acepta los cambios fisica y mentalmente ante la sociedad y en si mismo.
Presenta cambios de humor bruscos como agresion, negatividad y llanto es
Diagnosticado con depresion desde hace 5 afos. Utilizando como tratamiento

Fluoxetina 20 mg c/24 horas, Solo los primeros tres meses.

7.1.3 Requisitos de Autocuidado de Desarrollo

Crear y mantener las condiciones que apoyen los procesos vitales y promuevan los
de desarrollo.

Etapa de desatrrollo:

Actualmente se observa con trastorno de la imagen corporal en su silla de ruedas,
presentando rigidez en miembros inferiores y superiores, deterioro de la movilidad

fisica, disminucién de la fuerza muscular, debido a la falta de atencion y terapias
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adecuadas, refiere ser asistido en la mayoria de las actividades por el personal de
enfermeria.

7.1.4 Requisitos de Autocuidado en Caso de Desviacion de la Salud

Cuenta con Citas médicas programadas cada 6 meses las cuales a veces no acude
por falta de compaifiia.

Tiene conocimiento en cuanto a su enfermedad de acuerdo al cuestionario verbal
que es realizado al inicio de las visitas, obteniendo pocas respuestas. Tiene ciertos
dias en las que presenta actividades recreativas como manualidades, juegos de
mesa y de memoria. El usuario tiene 66 afos lo cual no imposibilita para llevar acabo
sus necesidades de autocuidado por diferentes cambios bioldgicos que ha tenido y

que es normal en la vejez.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Diagnésticos de Enfermeria con base en la taxonomia NANDA Il

UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS DE HIDALGO
FACULTAD DE ENFERMERIA
PROCESO DE ENFERMERIA CON EL REFERENTE DE LA TEORIA GENERAL
DEL DEFICIT DE AUTOCUIDADO DE D.E. OREM
FORMATO ELABORADO POR MCE. BRENDA MARTINEZ AVILA

VALORACION
Datos significativos: factores ambientales (ruido, entorno no familiar)

Cambios del patrén normal del suefio.

Dominio: 4 actividad/ reposo Clase: 1 suefio / reposo  Requisito de autocuidado:
interrupciones durante un tiempo limitado de la cantidad y calidad del suefio debidas a factores
externos.

RAZONAMIENTO DIAGNOSTICO

Etiqueta (problema) P: trastorno del patrén del suefio
Factor relacionado/Factor de riesgo (etiologia/Vulnerabilidad) E: interrupciones (gj., ruidos).

Caracteristicas definitorias (signos y sintomas) SS: quejas verbales de no sentirse bien
descansando.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Trastorno del patrén del suefio relacionado con interrupciones manifestado por quejas verbales de
no sentirse bien descansando.

PLAN DE INTERVENCION (NIC)

Agente de autocuidado: calidad de vida e higiene mental Demanda de autocuidado:
total

Sistema de enfermeria: completamente compensatorio

60
UMSNH Facultad De Enfermeria



CRITERIOS DE INDICADORES ESCALA DE MEDICION PUNTUACION
RESULTADO (NOC) DIANA
A. 1.- (000404) Calidad del 1. Moderadamente
Suefio suefio comprometido 3....4

2.-(000405) Eficiencia del
suefio

Definicién: suspensién
periddica natural de la
conciencia durante la cual
se recupera el organismo.

3.-(000418) Duerme toda la
noche

4.-(000419) Cama
confortable

5.- (000406)Sueio
interrumpido

6.-(000424)Ronquidos

2.- Moderadamente
comprometido 3....4

3.- Sustancialmente
comprometido 2....3 Mantener a: 15

Aumentar a:22
4.- Moderadamente
comprometido 3....4
5.-Sustancialmente

comprometido 2....3

6.- Sustancialmente
comprometido 2....4

INTERVENCION (NIC): concientizacion social y mental

ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Terapia de relajacién simple

Fomentar el suefio

La relajacion es una técnica aprendida, con la que se
logra disminuir la tensién muscular consiguiendo al
mismo tiempo dar serenidad a la mente.

La relajacion va a servir para disminuir la tension
nerviosa, proporcionando autocontrol y aportando
confianza a la persona que la practica, haciendo cambiar
positivamente su estado emocional.

J. Pérez Santana, primera edicién noviembre (2004)
manual de fisioterapia médulo Ill, Espafa.

Proporcionar una cama y un entorno limpio y comodo
Controlar o evitar ruidos indeseables o excesivos cuando
sea posible.

El suefio es un proceso que todos los seres humanos y
casi todos los mamiferos necesitamos diariamente.

La importancia de tener un ciclo de suefio regular, es
decir, que cada individuo duerma las horas que su
organismo necesita, es vital para funcionar bien.

La ausencia de suefio provoca graves trastornos, como
perturbaciones emocionales, alucinaciones, delirios y
visiones.

Rosa Anwanter, ril editores primera edicién (2006) el
poder magico de los suefios, Santiago de chile.

UMSNH
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Facilitar el mantenimiento de las rutinas habituales del
usuario a la hora de irse a la cama, disponer y llevar a
cabo medidas de confort con los usuarios que lo rodean.

La integracién de sistemas y servicios como son: control
Manejo ambiental (confort) de seguridad en el hogar, control del entorno, control de
comunicaciones, permite al usuario mantener confort en
su entorno social.

El manejo ambiental y conductual puede incluir niveles
apropiados de estimulacién en el entorno psicologico del
usuario. (N. Rodriguez Avila, manual de sociologia
gerontoldgica, editorial Universitat de Barcelona 2006.)

Ejecucion

Fecha: 28 de agosto del 2019

En este contacto el usuario comenta que en las horas nocturnas no descansa
adecuadamente, por el motivo que algunos compaferos de la noche realizan
actividades que lo incomodan; asi como también por que alguno de ellos presentan
insomnio y entablan conversacion con otros, manifiesta que tienen ciertos horarios
para descansar pero no son respetados, para esto se lleva a cabo una platica junto
con el personal de enfermeria encargado, en la cual se les explique la situacion
personal de algunos usuarios y concientizarlos de alguna manera que tienen que

descansar adecuadamente por la noche ya que es parte de su vida diaria.

La relajacion del usuario en las siguientes noches es satisfactoria y considerable, la
mayoria de los usuarios son conscientes de las problematicas que los aquejan dia
con dia, en esta ocasion fue de gran ayuda al que pudiéramos externar las ventajas
de un descanso natural y saludable en el entorno en el que se encuentran.

De esta manera reflexionamos que tan importante es la relajacion de nuestro
usuario en la vida diaria.

La actitud de una persona para consigo misma tiene una profunda influencia en su
vida sobre su entorno personal, hay ocasiones en las cuales nos tocara lidiar con
personas que tienen diferentes puntos de vista y esto con frecuencia se encuentra
en este tipo de lugares como es el Asilo Cristo Abandonado. Tal es el caso en el

cual ya sea por falta de comunicacion no se les expliquen los horarios y reglas del
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asilo o por negatividad los usuarios realizan actividades en contra de las

establecidas que afectan al personal que se encuentra en su entorno.

Ejecucién

Fecha 02 septiembre del 2019

El usuario comenta que anteriormente presentaba insomnio frecuentemente a
causa de que algunos de sus compaferos que gritaban o tenian pesadillas, esto ha
cambiado con el paso del tiempo y saben como apoyarse unos con otros para
mantener horas de suefio agradables, en las que puedan descansar sanamente
durante el periodo de la noche, el suefio es vital para nuestro organismo, si no
mantenemos un suefo reparador esto tendria consecuencias a nuestra salud.

En ciertas ocasiones nuestro usuario reflejaba poco apego a las actividades y
manifestaba cansancio, esto se debia a que no tenia un buen descanso por las
noches y por parte de la depresién asi lo manifestaba.

Las personas que padecen depresion también suelen tener problemas para
conciliar el sueio y dormir placidamente toda la noche, hasta el punto de que, en

muchas ocasiones, por la mafana sienten que no tienen energia.

Para mantener un correcto confort necesitamos tener apoyo tanto emocional como
personal en muchos de los casos eso es suficiente para lograr una adecuada
tranquilidad personal, asi como también condiciones materiales que proporcionen

bienestar y comodidad.
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Diagnésticos de Enfermeria con base en la taxonomia NANDA Il

UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS DE HIDALGO
FACULTAD DE ENFERMERIA
PROCESO DE ENFERMERIA CON EL REFERENTE DE LA TEORIA GENERAL
DEL DEFICIT DE AUTOCUIDADO DE D.E. OREM
FORMATO ELABORADO POR MCE. BRENDA MARTINEZ AVILA

VALORACION
Datos significativos: conducta socialmente no adecuada.

Alteracion del estado mental

Dominio: 12 confort Clase: 3 confortsocial  Requisito de autocuidado: prevencion alteracion del
estado mental

RAZONAMIENTO DIAGNOSTICO

Etiqueta (problema) P: aislamiento social
Factor relacionado/Factor de riesgo (etiologia/Vulnerabilidad) E: alteracion del estado mental.

Caracteristicas definitorias (signos y sintomas) SS: busqueda de soledad, inseguridad en publico.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Aislamiento social relacionado con alteracién del estado mental manifestado por bisqueda de soledad, inseguridad
social.

PLAN DE INTERVENCION (NIC)

Agente de autocuidado: agente de autocuidado terapéutico Demanda de autocuidado: total

Sistema de enfermeria: completamente compensatorio.
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Definicion: interacciones
sociales con personas,
grupos u organizaciones.

grupos de trabajo.

.- (150307)
participacion en
organizacion de
actividades.

(150309)
participacion como
miembro de un
grupo de
voluntarios.

(150311)
participacion en

actividades de ocio.

CRITERIOS DE INDICADORES ESCALA DE MEDICION PUNTUACION
RESULTADO (NOC) DIANA
A. (150304) 1. raramente
Implicacion social interaccion con demostrado 2...3
miembros de

2.-aveces demostrado 3....4
Mantener a:10
Aumentar a:15

3.- raramente demostrado

3..4

4.- raramente demostrado
2...4

INTERVENCION (NIC): concientizacion social y mental

ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Control de la demencia

Disminucion de la ansiedad

Escucha activa

Orientacion de la realidad.

-identidad

Clarificacion de valores

Potenciacion de la autoestima

La demencia, a menudo da lugar al aislamiento social de
quien la padece y de los parientes que los atienden, las
personas con demencia pueden estar asustadas,
horrorizadas, indignadas, deprimidas y dominadas por
una sensacion de pérdida con cambios constantes de los
que son conscientes. Tony y. (2010) comunicacion y
demencia, nuevas perspectivas, nuevos enfoques.
Espaifia, editorial arresta.

La principal ventaja de la escucha activa es que con ella
permitimos que se complete el proceso de comunicacién
tal y como, al menos en teoria, se debe desarrollar, de
forma que se facilite por parte del receptor que el mensaje
que quiere transmitir el emisor alcance su destino en las
mejores condiciones posibles, es decir de acuerdo con
sus objetivos.

Carlos j. v. (2005) el libro de las habilidades de
comunicacion. Espaifia, edicion dias de santos.

Erikson postulo que la identidad combina valores y
tradiciones adquiridos durante la nifiez con el contexto
social del momento. Como los contextos se modifican
permanentemente, muchos adultos revaltan los cuatro
tipos de identidad. (Sexual/ de género, vocacién/ trabajo,
religiosa/ espiritual, politica / ética.

Kathleen S.B. (2009), psicologia del desarrollo adultez y
vejes, buenos aires, Bogota. Editorial medica
panamericana.
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El enfoque conductual-cognitivo analiza el proceso de
orientacion cognitiva decision y desarrollo vocacional y profesional a través de
los postulados teoricos de las teorias psicologicas
cognitiva y conductista. El modelo mas significativo dentro
de este enfoque es el del aprendizaje social de krumvolts.
Orientacion cognitiva: capacidad para identificar
personas, lugares y tiempo.

Antonia P.L. (2008) orientacién educativa: fundamentos
tedricos, modelos institucionales, y nuevas perspectivas.
Espafa. Secretaria general técnica.

05 de septiembre del 2019

El usuario se encuentra en su silla de ruedas como acostumbra diariamente en su
habitacidn, en esta ocasién se encuentra un poco somnoliento y refiere cansancio,
comenta que en algunas ocasiones prefiere estar solo y no sabe la causa por la cual
se siente asi, mas sin en cambio el trata de estar lo mejor posible para no caerle
mal a ninguno de sus compafieros o personas que lo rodean.

El usuario es una de las personas muy tranquilas de acuerdo a los comentarios de
sus compainieros y del personal que lo rodean.

En ocasiones se siente impotente por que no puede ayudar o apoyar en algunas de
las actividades que se realizan en esta casa hogar, por la situacion que no puede
deambular como algunas otras personas por el accidente que tuvo a los 20 afios.
El usuario se siente triste y es cuando necesita que alguien lo escuche mas sin en

cambio no encuentra con quien externarlo.

La soledad depende de ciertos factores como el mal humor, pensamientos no
satisfactorios para nuestro usuario como es la agresion lo cual refiere solo
verbalmente, se adjuntan actividades durante el dia para que su mente trabaje en
pensamientos positivos.

Los resultados que esperan son realmente satisfactorios gracias a las actividades
realizadas y al personal que apoya para que todo marche de la mejor manera
posible.
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Diagnésticos de Enfermeria con base en la taxonomia NANDA Il

UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS DE HIDALGO
FACULTAD DE ENFERMERIA
PROCESO DE ENFERMERIA CON EL REFERENTE DE LA TEORIA GENERAL
DEL DEFICIT DE AUTOCUIDADO DE D.E. OREM
FORMATO ELABORADO POR

VALORACION

Datos significativos: limitacién del movimiento en miembros inferiores.
Disminucion de la fuerza muscular.

Dificultad de movilizacion.

Deterioro de la movilidad fisica.

Dominio: 4 Actividad y reposo Clase: 2  Requisito de autocuidado: actividad/ ejercicio.

RAZONAMIENTO DIAGNOSTICO

Etiqueta (problema) P: deterioro de la movilidad fisica.
Factor relacionado/Factor de riesgo (etiologia/Vulnerabilidad) E: intolerancia a la actividad, deterioro del estado fisico.

Caracteristicas definitorias (signos y sintomas) SS: limitacion de la amplitud de movimientos, movimientos
descoordinados.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Deterioro de la movilidad fisica relacionado con deterioro del estado fisico manifestado por amplitud de movimientos.
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PLANEACION

CRITERIOS DE INDICADORES ESCALA DE MEDICION PUNTUACION
RESULTADO (NOC) DIANA
A. 1. -(030001) come 1.- levemente comprometido
Autocuidados: 4..5
actividades de la vida
diaria 2. -(030002) se viste 2.- sustancialmente
comprometido 2....4
3- (030003) uso de | 3.- sustancialmente
Definicién; capacidad inodoro comprometido 2....4
para realizar la mayoria
de las tareas basicas, las 4-(040004) se bafia 4.- moderadamente Mantener a :19
actividades de cuidado comprometido 3....4 Aumentar a: 28
personal y cuidado
independiente. 5.-030006) higiene 5.- moderadamente
(030008) comprometido 3....4
6-deambulacion 6.- sustancialmente
camina comprometido 3....3
7.—(0300010) 7.- moderadamente
realizacion de | comprometido 3....4
traslado.

PLAN DE INTERVENCION (NIC)

Agente de autocuidado: agente de autocuidado terapéutico Demanda de autocuidado: parcial

parcialmente compensatorio y apoyo educativo

Sistema de enfermeria:

INTERVENCION (NIC): vigilancia de la actividad y el reposo

ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

-Terapia de ejercicios: control muscular y fatiga.

-Asistencia en el mantenimiento del hogar: cuidados
personales,

-Ayuda con los autocuidados

-Fomento del ejercicio: entrenamiento de flexion y
extension.
-Fomentar los mecanismos de movilidad corporal.

La fatiga muscular se define, como una pérdida de fuerza
y energia que conduce a la reduccion del rendimiento en
una tarea determinada. La fatiga durante el ejercicio de
corta duracién y alta intensidad puede deberse a un
deterioro del sistema nervioso central (SNC) que impide
mantener la frecuencia optima de activacion de los
nervios motores. Robert h. (2008) manual de consulta
para el control y la prescripcion del ejercicio. American
sports medicine. Mecanismos de fatiga muscular.

La flexion es el movimiento que aproxima el segmento
distal hacia el proximal y la extension el que lo aleja.

En las zonas anatémicas concretas, como manos o pies,
puede expresarse mejor como flexién palmar o plantar.
R. Miralles Rodrigo. (2001) valoracién del dafio corporal
en el aparato locomotor. Elsevier Espafia.

Este aspecto compromete moderadamente la estabilidad
corporal durante la marcha y el descanso.

Son ejercicios preparatorios, de ambientacion. Sirven
para tomar conciencia y dominio corporal, podriamos
decir de “puesta a punto”. También se preparan
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psicolégicamente para que se preparen a la parte
especifica de la movilidad corporal.
Olga R. (1999) expresion corporal, casa del libro.

EJECUCION

Fecha: 11 de septiembre del 2019

11 de septiembre del 2019 Se inicia con la presentacion en el Asilo “Cristo
Abandonado”. El usuario se encuentra con antecedentes de cirugia a los 20 afnos
por accidente automovilistico, quedo invalido durante su etapa adulta.

Actualmente se encuentra en silla de ruedas, presentando rigidez en miembros
inferiores y superiores para esto se le brindan ejercicios, evitando periodos de
malestar, asi como también presenta deterioro de la movilidad fisica, disminucién
de la fuerza muscular, debido a la falta de atencion y terapias adecuadas, refiere
ser asistido en la mayoria de las actividades por el personal de enfermeria.

A causa de su padecimiento al momento de hacer sus actividades cotidianas como
son aseo personal o para desplazarse al comedor le genera dificultad, cansancio y
agotamiento corporal, en ocasiones el necesita de ayuda personal para poder
asistirlo en la movilizacién, se asiste en terapias fisicas de inicio con un tiempo
minimo de 10 minutos por sesion y se deja descansar posteriormente ira
aumentando el grado de flexibilidad y asi mismo también aumentara el tiempo de
su terapia fisica para que pueda tener mas movilidad a la hora de realizar ciertas
actividades. Para realizar este tipo de terapias se consulté a dos terapeutas

personales los cuales me apoyaron en mi proyecto.

Avances

Se logré el objetivo ya que el usuario es muy cooperador consigo mismo, es de las
personas de las cuales se siente en confianza con los que lo rodean, respecto a las
terapias fisicas, me apoyaron algunos terapeutas fisicos, con algunas
recomendaciones que me brindo mi maestro de psicologia me apoye para que
accediera de la manera mas comoda en los ejercicios que se le brindaron y se
pudiera relajar, actualmente él se puede mover con mayor seguridad ya que al
principio le costaba, mostrando temor por algunos movimientos que realizaba, como

pasarse de la silla de ruedas a su cama o para ir al baino sin ayuda de alguien.
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Ejecucién

Fecha: 05 de septiembre de 2019

Se da apoyo para la movilizaciéon y traslado en silla de ruedas posteriormente se
apoya en su aseo personal, se traslada al comedor un poco lento para evitar fatiga
del usuario.

Acepta los alimentos de una manera normal, de la misma manera al terminar sus
alimentos, requiere de ejercicios fisicos de corta duracion para evitar fatiga y dolor
en miembros inferiores.

Para dar un poco de estabilidad personal y confianza de si mismo no se deja de
apoyar en los ejercicios como son extension y flexion principalmente. Los aspectos
de voluntad propia que adopta el usuario son de suma importancia ya que se da a

conocer por seguir mejorando de manera personal.
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Diagnésticos de Enfermeria con base en la taxonomia NANDA Il

UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS DE HIDALGO
FACULTAD DE ENFERMERIA
PROCESO DE ENFERMERIA CON EL REFERENTE DE LA TEORIA GENERAL
DEL DEFICIT DE AUTOCUIDADO DE D.E. OREM
FORMATO ELABORADO POR MCE. BRENDA MARTINEZ AVILA

VALORACION
Datos significativos: cirugia
Traumatismo

Dominio: 6 autopercepcion Clase: 3 Requisito de autocuidado: imagen corporal

RAZONAMIENTO DIAGNOSTICO

Etiqueta (problema) P: Trastorno de la imagen corporal
Factor relacionado/Factor de riesgo (etiologia/Vulnerabilidad) E: cirugia, traumatismo.

Caracteristicas definitorias (signos y sintomas) SS: sobre exposicion no intencionado.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Trastorno de la imagen corporal de la parte que no funciona relacionado con traumatismo

PLAN DE INTERVENCION (NIC)

Agente de autocuidado: autopercepcion / auto concepto. Demanda de autocuidado:

Sistema de enfermeria: trastorno de la imagen corporal

UMSNH Facultad De Enfermeria
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CRITERIOS DE
RESULTADO (NOC)

INDICADORES

ESCALA DE MEDICION

PUNTUACION
DIANA

A. ambular: silla de
ruedas.

Definicion: capacidad para
moverse de un sitio a otro
en una silla de ruedas.

1.- (020101) se
traslada de y hacia
a silla de ruedas.

2.-(020102) impulsa
la silla de ruedas
con seguridad.

3.-(020104) impulsa
|a silla de ruedas en
distancias
moderadas.

4.-(020106)
maniobra en las
curvas.

5.-(020107)
maniobra para
entrar.

1.-levemente comprometido
4.5

2.-moderadamente

comprometido 3....4

3.- sustancialmente
comprometido 2....3

4 .- sustancialmente
comprometido 2....4

Sustancialmente
comprometido 2....4

Mantener a :13
Aumentar a: 20

INTERVENCION (NIC): terapia de ejercicio: Silla de ruedas

ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Apoyo emocional

Imagen corporal

Potenciacion de la conciencia sobre si mismo

Aquellas conductas que fomentan los sentimientos de
bienestar afectivo, y que provocan que el sujeto se sienta
Querido, respetado y seguro. En sintesis, se trata de
expresiones o demostraciones de amor, afecto, carifio,
simpatia, empatia y/o pertenencia a Grupos sociales.
(Barrén A., 1996).

La imagen corporal esta constituida por tres
componentes que se integran en cada individuo:

+ Imagen perceptual: es la que brinda informacién acerca
del tamafio y forma del cuerpo y sus distintos
componentes.

* Imagen cognoscitiva: es la que comprende las
creencias relacionadas con el cuerpo, los pensamientos
automaticos, las inferencias, interpretaciones,
comparaciones, los dialogos internos en relacién con el

Potenciacion de la imagen corporal

escrutinio social, etc.

+ Imagen emocional: es la que corresponde a los
sentimientos acerca del grado de satisfaccién o
insatisfaccion que experimentamos con nuestro cuerpo.
Development, deviance and change. New York: The
Guilford Press, 1990.
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Ejecucion
22 de septiembre del 2019

Este dia hablamos sobre la convivencia que habia entre €l y sus amigos con los
gue frecuentaba en su juventud, comenta que él siempre fue muy tranquilo, nunca
ha tenido vicios o algun problema fuerte con personas que lo rodaban en lazaro
cardenas. Ahora que se encuentra en su silla de ruedas se acepta tal y como es
siempre enfrentando las complicaciones que se le presenten en su vida cotidiana.

Ejecucion
25 de septiembre del 2019

Comenta que hace 20 afios presento un accidente automovilistico en el cual lo
llevo a realizarse una intervencién quirdrgica los resultados ahora son visibles ya
gue esta postrado en una silla de ruedas la cual tiene que usar la mayor parte del
tiempo para poder movilizarse y hacer sus actividades diarias, la iniciativa que
adopta es muy impdértate en su presente, ya que eso le da fuerzas de seguir
motivandose dia a dia, comenta que en ocasiones se encuentra desesperado y sin
ganas de salir de su habitacién, asi como también se aisla y quiere estar lejos de
sus comparieros con los que acostumbraba estar durante el dia, esta es una de
las cosas que afectan demasiado al usuario el no estar conviviendo con sus
comparieros ya que es deprimente estar solo y sin compartir sus sentimientos.

Se asiste en terapia fisica tres veces por la mafiana con una duracion de 10
minutos, con la recuperacion que refleje se aumentara el tiempo de terapias
fisicas, se hace hincapié en la movilizacion porgue es visible que ha mejorado
demasiado y que se siente aun mas seguro de si mismo al momento de
desplazarse de un lugar a otro, se brinda un espacio de confianza y seguridad
para que se sienta comodo con el personal que lo rodea como son: Enfermeras y
comparieros de la estancia geriatrica cristo abandonado.

Se capacita al personal de enfermeria para que puedan asistir al usuario en sus
terapias fisicas, esto complementaria su capacidad de fortalecer y mejorar su
estado de animo en gran medida, asi como también ayudaria para sentirse seguro
consigo mismo.
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Ejecucion
Fecha: 03 de octubre del 2019

Tomar en cuenta que la edad del usuario es importante, porque de ello depende la
intervencion y cuidados que se llevaran a cabo y de igual manera proporcionar el
apoyo educativo. Se valoro la capacidad fisica, el estado hemodinamico y los
obstaculos que se pueden interferir, para llevar acabo el autocuidado. En este caso,
se implementa la estrategia del sistema de enfermeria parcialmente compensatorio
y apoyo educativo con la finalidad de que el usuario participe en su cuidado
personal, se apoya y se instruye en; bafarse, vestirse, usar cubiertos, aseo bucal,
aseo personal y uso de productos de higiene personal como son: desodorante,
pasta dental, crema corporal, es relevante mencionar que el usuario cuenta con
capacidad intelectual para su vestimenta y de mas actividades diarias.

Ejecucion
Fecha: 16 de octubre del 2019

Se platica con el usuario sobre las actividades sociales, ocupaciones recreativas
que estén dispuestos a realizar de forma voluntaria e intimamente ligadas a la
calidad, capacidad y estilo de vida. Sobre todo considerado, las preferencias
personales, aptitudes y creencias del usuario.

En este caso el usuario hace la sugerencia que puede realizar juegos de mesa
como son la loteria, se realizan las actividades integrando al equipo
multidisciplinario (enfermera encargada del asilo cristo abandonado, pasantes de
enfermeria y estudiantes que estan en practicas de enfermeria en los diferentes
turnos).

Ejecucion
Fecha: 25 de octubre del 2019

La estabilidad del usuario depende de una serie de factores en los cuales se
abordaron en la mayoria de actividades, identificando los factores de riesgo, asi
como las capacidades del usuario evaluando el nivel de independencia. Los
resultados que se esperaban fueron satisfactorios ya que el usuario aumento su
participacion en su cuidado y actividades diarias, aunque no en su totalidad ya que
requiere supervision adecuada. Las actividades de ejercicio fisico muestran un buen
resultado ya que el usuario muestra mayor movilidad y seguridad para realizar
diferentes actividades, la importancia de estipular horarios para cada actividad. tales
como: el desayuno se brinda a las 8:00 am, a todos se les brindan los mismos
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alimentos teniendo en cuenta que los diabéticos comen lo mismo, pero sin azucar,
por ejemplo, el atole que se les brindan sin azlcar, la comida se brinda a las 2:00
pm, la cena a las 7:00pm.

Horarios de visita son de 9 de la mafiana a 6 de la tarde, horarios de terapia fisica los
realiza en la mafiana, asi como son: flexion y extension de miembros superiores,
juegos de memoria los realizan por su cuenta cuando tienen visitas de algunas
personas que los acompafian por momentos cortos del dia y distintas
organizaciones externas, entre las actividades que realizan se encuentran pintar,
jugar juegos de mesa y escuchar musica. Por otra parte, el uso repetitivo de
cubiertos y objetos personales contribuyo en su autocuidado diario se torna firme y
con seguridad emocional.

Criterio de Resultado: trastorno de la depresion sensorial, visual, tactil. Pag. 124
Puntuacion diana:

Mantener a: 2 Aumento a: 1
Criterio de Resultado: Puntuacion diana: Mantener a: 2 Aumento
a: 1

Redactar la evaluacién de la persona, y la efectividad de las intervenciones de
enfermeria, el usuario en la actualidad se presenta tranquilo y coherente en lo que
se le interroga, de acuerdo a su alcance e informacién que se le ha brindado en el
transcurso del tiempo.

Se considera una persona autosuficiente. Tomando en cuenta algunas debilidades
ya sea para movilizarse o para adquirir tratamiento médico, en cuanto a la
convivencia con sus compareros ha mejorado radicalmente ya que lo consideran
como un amigo en el entorno en el que convive cotidianamente, el personal de
enfermeria ha sido de gran ayuda en este lapso de tiempo ya que gracias a ellos
hemos podido incorporar socialmente a nuestro usuario en actividades recreativas
y ejercicio fisicos, asi como ejercicios mentales.

Formato elaborado por: MCE. Brenda Martinez Avila.
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09 de noviembre del 2019

De acuerdo a sus habilidades desarrolladas el usuario se considera autbnomo para
realizar sus propias actividades, a pesar de que todo el dia practicamente se
encuentra sentado en su silla de ruedas, comenta que le hace bien recibir visitas,
asi como conversar con sus compafieros en la estancia, actualmente se mantiene
tranquilo y sin complicaciones o recaidas por la depresion. Refiere que
anteriormente se aislaba sin ganas de convivir con sus compaferos.

Dentro de lo que cabe mencionar, los usuarios no cuentan con su privacidad y
comodidad en este entorno a la hora de dormir es légico que no descansan como
debe de ser ya que el horario difiere en las normas y reglas que tienen.

16 de nobiembre del 2019

El usuario se encuentra en su silla de ruedas como acostumbra diariamente en
compania de uno de sus amigos, el cual refiere tranquilidad y bienestar en ese
momento, comenta que en algunas ocasiones prefiere estar solo y no sabe la causa
por la cual se siente asi, mas sin en cambio el trata de estar lo mejor posible para
no caerle mal a ninguno de sus companeros o personas al que lo rodean.

En ocasiones se siente impotente por que no puede ayudar o apoyar en algunas de
las actividades que se realizan en esta casa hogar, por la situacion que no puede

deambular como algunas otras personas por el accidente que tuvo hace afos.

04 de diciembre del 2019

Se podria decir que los cambios que se han requerido son afortunadamente para
mejorar el estilo de vida del usuario, asi como también para el personal que labora
en esta estancia, debido a la falta de economia nos hemos adaptando e
improvisando a lo que se tiene al alcance. Todo esto se ha llevado a cabo con

mucho esfuerzo, adaptandonos al entorno cotidiano e improvisando algunos
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recursos que son de gran ayuda para el correcto funcionamiento de nuestro usuario
quien ha sido una persona de gran corazén y que ha tenido el espiritu de sobresalir
a costa de las complicaciones que se le han presentado.

05 de enero del 2020

Durante este tiempo transcurrido se fue comparando la informacién con la asesora
y haciendo adecuaciones sobre el proceso enfermero, los avances del usuario, asi
como también se llevaron a cabo algunas recomendaciones y cuidados para el
usuario como son; los horarios de descanso para evitar el insomnio que presentaba

en algunas ocasiones.

12 de enero del 2020

Durante las visitas realizadas con el usuario, siempre ha manifestado tranquilidad y
alegria, desde el principio he mostrado seguridad para crear un ambiente seguro y
asi lograr una armonia satisfactoria en su entorno y se pueda sentir mas seguro de

si mismo.

23 de enero del 2020

En esta ocasion le dije que me contara sobre su situacion en los ultimos dias o
semanas, con la intencion de proporcionar informacion para ver si algo le aqueja y
poderle ayudar a solucionar su situacion, pero el comento que se sentia bien y que
le gustaba que lo visitara que, porque nadie lo visita y que en muchas ocasiones se
sentia solo, todo eso ha cambiado con las platicas que hemos tenido, ya convive

con sus compaferos del asilo y se siente positivo.

06 de febrero del 2020

Comenta que establece limites con algunos compafieros del asilo cristo
abandonado, porgue es imposible entablar una conversacién por distintas
situaciones de salud que presentan y con algunos otros es dificil por su estado de

humor, son agresivos y piensa que lo pueden agredir por eso mejor evita malos
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entendidos y agresiones.

16 de febrero del 2020

En esta visita con el usuario llegaron algunos jévenes que les llevaron fruta picada
con yogurt y gelatinas, realizaron juegos de mesa, les dieron a algunos usuarios
dibujos para que pidieran colorear y pusieron un poco de muasica con autorizacion
de la enfermera encargada del asilo cristo abandonado, el usuario comi6 solo fruta

picada sin yogurt y un poco de gelatina, posteriormente trato de pintar un poco.

25 de febrero del 2020

Se le recalco la importancia de la alimentacién que debe de llevar por el motivo de
la ocasion pasada en la que llegaron los compafieros con algunos alimentos ricos
en azucar, el comento que de acuerdo a las platicas que le brinde al principio del
proyecto y con el tiempo que lleva padeciendo diabetes mellitus sabe que comery
gue no, que de hecho no se le antoja comer cosas dulces, menciono que como
sabemos el vende dulces pero que no se los come porque sabe que le pueden
perjudicar. Se le menciono que debe consumir agua durante el dia con un

aproximado de 2000 ml diariamente.

04 de marzo del 2020

Se realiza orientacion sobre su peso y glucosa, para eso se realiza toma de signos
vitales y somatometria a las 7:30 am, el peso a subido 100g peso: 68.100kg, lo cual
no es alarmante, y se procede a checar su glucosa capilar la cual sale con cifras de
86 mg/dl, TA: 124/78, FC: 72, FR: 24, SOPO2: 98, temperatura 35.8.

12 de marzo del 2018
Hablamos sobre lo bueno que siempre ha tenido con respecto a sus pensamientos
positivos y que siempre tiene que seguir con esa mentalidad, pensando

positivamente le ayudara a sentirse con animo y no se sentira solo, en el caso de
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gue siempre este en el asilo cristo abandonado su sentido del humor y su caracter
le ayudara bastante con las personas que lo rodean, se ha sentido seguro de si
mismo pero comenta que hubo momentos en los que se desesperd por la falta de
movilidad, sin en cambio ahora es una persona muy positiva.

21 de marzo del 2020

Se le dijo y se le recordaba continuamente la importancia de que él tenia que ir
mejorando consecutivamente sin temor a desesperarse, se le pidié colaboracion al
realizar actividades simples de autocuidado y se fueron incrementando en

complejidad paulatinamente.

02 de abril del 2020

Se le hablo sobre su religion catdlica y que si queria ir a misa en algun dia especifico,
pero se nego dijo que él no es de ese tipo de personas que van a la iglesia pero que
siempre tiene presente que es catdlico, se le ofrecidé salir un momento a la calle,
pero estaba un poco indispuesto en ese momento, dijo que tenia suefio pero que

no dormiria porque si dormia en la noche le daria insomnio.

9 de abril del 2020

Realizamos ejercicio fisico, asi como. Masajes de relajacién, rotacion, extension y
flexion de miembros inferiores y superiores con un tiempo de 15 minutos por cada
extremidad, posteriormente se realizé bafio de regadera para que se quedara un

poco mas tranquilo en su silla de ruedas.

17 de abril del 2020

Platicamos sobre su familia, pero se not6 un poco indispuesto al hablar de ese tema,
comento que solo tiene comunicacion con una de sus hermanas la cual visita por lo
regular cada afio en el mes de diciembre, asi que en el mes de diciembre se va a

lazaro cardenas a visitar a su hermana y sobrinos.

27 de abril del 2020

Sobre su padecimiento y el estado en el que esta comenta que €l siempre ha tratado
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de mantener la calma y que se acepta tal y como esta porque solo de esa manera
no se deprime como lo hacia en muchas ocasiones, se siente agradecido por estar
en un lugar como es el asilo cristo abandonado en el cual le brindan sus alimentos

y el espacio para poder estar tranquilo.

4 de mayo del 2020

Se le pregunto sobre ¢qué opinaba de los alimentos que le brindaban en el asilo
cristo abandonado y si le gustan o no? el comento que esta agradecido con las
comidas y el hospedaje que le ofrecen y que a pesar de que las comidas son muy
repetidas, con el paso del tiempo se acoplo a ese tipo de alimentos, que como no
tiene a donde mas ir trata de acoplarse con lo que le brinda la estancia y se siente
satisfecho.

Ejecucion

13 de mayo del 2020

Se ha proporcionado un ambiente seguro y tranquilo durante el tiempo trascurrido,
siempre se han hecho las intervenciones necesarias con el debido respeto y
autorizacion del usuario, en las terapias fisicas y ocupacionales se realizan en mas
tiempo, un aproximado de entre 40 y 90 minutos minimo dos veces por semana.
Evita permanecer mucho tiempo en su cama, asi como también evitar siestas
durante el dia, todo esto para tener un buen descanso durante la noche.

26 de mayo del 2020

En esta ocasion el usuario se siente muy bien y contento con ganas de Salir un poco
a la calle, lo acompafio solo a dar un paseo sin demorar mucho tiempo para regresar
y consuma sus alimentos de la comida, refiere estar contento y sin ninguna molestia

corporal.

02 de junio del 2020

Refiere tener un poco de dolor de cabeza por lo que se le brinda una pastilla de
paracetamol de 500 mg, permanece en su silla de ruedas, en vigilancia por la
enfermera del asilo cristo abandonado, se le toma la presién la cual sale con cifras

de 126/87 no presenta fiebre, solo manifiesta dolor de cabeza el cual al cabo de una
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hora aproximadamente ya se siente mejor, comenta que probablemente presento el
dolor de cabeza porque no pudo dormir bien durante la noche, por presentar

pesadillas.

11 de junio del 2020

Le pregunto sobre su estado de salud, refiere estar bien y en buen estado sin
molestias. Se orienta sobre la prevencion de caidas dentro y fuera del asilo cristo
abandonado y se reiteran los cuidados que debe de tener en cuenta, comenta que
él es muy cuidadoso en los movimientos que realiza en la silla de ruedas y que

conoce el asilo, asi que siempre es muy precavido en ese aspecto.

28 de junio del 2020

Se encuentra con un poco de dolor de garganta y con suefio, se le informa al médico
del asilo de inmediato quien lo revisa y afortunadamente no tiene infeccion,
probablemente el dolor sea pasajero por esforzarse al hablar o por comer cosas
frias comenta el Dr. Pero el usuario comenta que no sabe en realidad que por que
no ha consumido liquidos frios y mucho menos se ha esforzado al hablar. Solo se
mantiene en vigilancia por la enfermera del turno esperando que el dolor

desaparezca por completo.

29 de junio del 2020

El usuario se encuentra bien ya no le duele la garganta, comenta que quiere salir
un poco del asilo, para eso pido permiso a la enfermera y a la trabajadora social,
solo salimos a un par de cuadras y regresamos sin complicaciones, durante los
alimentos come sin complicacién alguna, posteriormente salimos al corredor del
asilo en el cual hay un poco de musica para agradar la tarde y estén comodos los

usuarios.
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Viil. Conclusiones

La aplicacion del Proceso de Enfermeria en un usuario con diagnostico médico de
depresion en el adulto mayor, permite brindar una serie de cuidados personalizados
los cuales llevaron a mejorar la calidad de vida, debido al control y prevencién de
complicaciones.

Los resultados obtenidos fueron satisfactorios en las diferentes actividades de
cuidado, con los diagndsticos presentados.

De igual manera las actividades llevadas a cabo para el autocuidado arrojaron
resultados favorables, ya que se mostro interés por parte del usuario en el cuidado
personal aumentando su participacion en las diferentes actividades, aunque no en
su totalidad ya que requiere de supervision debido a su edad y a los cambios
fisiolégicos que presenta. En cada una de las actividades realizadas fueron
ajustadas a su capacidad en donde el usuario se incorporé de forma adecuada
mejorando su estado emocional y convivencia con los demas residentes sin,
complicaciones de caidas, ni lesiones.

Cabe mencionar que para lograr los objetivos planteados se necesitd de la
colaboracion del usuario, y el equipo multidisciplinario. Se considera que la
aplicacion del Proceso de Enfermeria, es una experiencia que favorece la
satisfaccion de los cuidados de enfermeria en los usuarios, Como se demuestra en

este caso.
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l. Anexos

VALORACION CON EL REFERENTE TEORICO DE DOROTHEA E. OREM
UNIVERSIDAD DE GUANAJUATO

FACULTAD DE ENFERMERIAY OBSTETRICIA DE CELAYA
MAESTRIA EN CIENCIAS DE ENFERMERIA
GUIA DE VALORACION
(DOROTHEA ELIZABETH OREM)
Elaboro: MCE. Vanesa Jiménez Arroyo
l. FACTORES CONDICIONANTES BASICOS

a) Descriptivos de la persona

Fecha: 28-08-19 Nombre: GVR Sexo: mas (X) fem () Edad: _ 66 afios

Religion: catdlica Edo civil: __soltero Escolaridad: analfabeta

Lugar de residencia: _asilo

Domicilio actual (calle numero, colonia): _calle: Ocampo # 121 col. Juarez Morelia

Michoacan

Caracteristicas de la vivienda:

Renta: Propia: Otros: estancia geriatrica.
Material de construccion:
Adobe: Ladrillo: (X) Otros:

Cuenta con los servicios basicos de vivienda:

Agua: _X__Potable: X Luz: _X Eléctrica: X _ Drenaje: _ X
pavimentacion: __ X

Condiciones ambientales de la comunidad:

Servicios basicos:

Alumbrado publico: X Recoleccion de basura: X _

Drenaje y alcantarillado: _X
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Rol que ocupa en la familia:

Padre () Madre () Hijo () Esposal/o()hermano (X)

Cuantos hijos tiene: 0 (X) 1() 2() masde 3 ()

Como es su relacion con la familia:

Buenas: () Regular: () Mala: (X)

Nivel de educacion:

Analfabeta: (X ) Primaria: () Secundaria (X) Bachillerato: () Licenciatura: ()
Otros:

Ocupacion: vendedor ambulante Horario: domingo y jueves de 10:00am a 3: oo

pm
Antecedentes laborales: comerciante

Ingreso econdémico familiar:
Menosde 1 S.m.(x) 1-2S.m. () mas de 3 S.m. ()
Dependencia economica: Si () No ( x ) De quien: Padres () Esposa/o ()

Otros: estancia geriatrica prima

b) Patron de vida.

¢ Que actividades recreativas realiza en sus tiempos libres?
Sociales () Culturales () Deportivas () Religiosas (X)
Otras:

¢ Que hace usted para cuidar su salud? _refiere sequir las recomendaciones

senaladas por el médico.

c) Estado del sistema de salud

¢, Como percibe su estado de salud?

Bueno () Regular (X) Deficiente ()
¢ A que servicios de salud acude usted regularmente?

IMSS () ISSSTE (X)) SALUBRIDAD () PARTICULAR ()
Diagnostico medico: _depresion y diabetes mellitus |l
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Estado de salud: Grave: () Delicado () Estable: (X)
Valorar la existencia de recursos disponibles para la atencion a clientes:

Hace N/A De su casa al médico.

d) Estado del desarrollo

¢ Tiene la capacidad de tomar decisiones respecto a su tratamiento médico?
Si (X) No ()

¢, Cuales son los factores que afectan la toma de decisiones?

¢Quien autoriza su tratamiento médico? la_enfermera a cargo de la estanca

geriatrica.

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSALES
a) Mantenimiento del aporte suficiente de aire.

F
Cianosis: Si() No (X) Especifique:

€labaquismo: Si () No: (X ) Especifique: _

€
&i () No (X) Cuanto tiempo:
dlergias: Si() No (X) Especifique:

fipo de respiracion:
blormal (X) Disnea: () Bradipnea: () Taquipnea: () Polipnea: ()
Ptros:

Blariz:

Desviacion del tabique: () Pdlipos: ()  Secreciones: () Dolor: ()
Edema: () Otros:

dorax:

gonel: () En quilla () En embudo: ()

P
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Otros:

Ruidos respiratorios:

Estertores: () Sibilancias: (X) Murmullo vesicular: ()
Padece alguna enfermedad pulmonar:

Si() No: (X) Especifique: __

Cardiovascular:

T/IA: 122/44 FC: 74x’ Soplos: () Arritmias: ()

Otras alteraciones: tos esporadica

Al realizar algun esfuerzo fisico, presenta disnea:
Si: () No: (X)
Apoyo ventilatorio: NA

b) Mantenimiento de aporte de agua suficiente:

Valorar datos de deshidratacion.

Mucosa oral: Seca: () Hidratada: (X)
Piel: Seca: () Escamosa: () Normal: (X)
Turgencia: Normal: (X) Escamosa: ()

Que cantidad de agua ingiere usted al dia:

300-500 ml () 500-1000 ml () 1500-2000 ml (X') >a 2000 ml ()
De donde proviene el agua que consume:

Llave publica (X) Pipa: () Entubada: () Garrafon: () Otros:
Utiliza algun método para purificar el agua:

Si() No (X) Especifique:
Ingiere algun otro tipo de liquido durante el dia:

Si (X) No () Especifique Cantidad: 600 ml
Aporte de liquidos parenterales:

Spécifique: _hidratacion oral (electrolitos)
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c) Mantenimiento del aporte suficiente de alimentos

Peso: _68 kg Talla: _1.66 cm IMC: __24.77 __ Cintura: __ 78 cm

Ha observado variaciones del peso:

Si() No (X)

Perdida: () Ganancia: ()

Nota: del tempo que se le ha proporcionado cuidados de enfermeria no ha

presentado cambios en peso.

1-2 kg (X) 4-6 kg () 7-9kg () >10kg ()

Dentadura:

Completa: (X)  Faltan piezas () Prétesis Fija: () Prétesis Extraible: ()
Especifique:

Estado de las mucosas: normal

Presenta algun problema en la mucosa oral:

Si () No (x)

Spécifique:

Lenguaentunica() Estomatitis() Xerostomia() Tumororal() Leucoplaquia

() Edema () Lesion oral () Drenaje purulento () Gingivorragia ()

Ulceraciones ()  Otros: N/A
Alteraciones en cara y cuello: N/A
Abdomen:

Peristaltismo:  Ausencia: ()  Disminuido: () Aumentado: ()  Normal: ()

Distension abdominal: () Otros:

Presenta algun problema en la alimentacién:

Si() No(x)

Cual: Acidez() Nauseas() Vomito() Hematemesis() Disfagia ()
Pirosis () Regurgitacion () Polidipsia () Polifagia() Bulimia() Anorexia
() Reflujo() Sialorrea() Saciedad () Eructos ()
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Otros:

Necesita algun tipo de ayuda para alimentarse:

Si () No (X)

Tipo de nutricion:

Especifique:

Sonda nasogastrica: () Sonda Nasoyeyunal: ()

Nutricion Parenteral ()
Que tan frecuente come usted:

1=cada dia 2=una vez a la semana

Gastroclisis: ()

3=una vez al mes 4=nunca

Alimento/frecuencia |1 2 3 4
Leche X
Deriva. De leche X

Carnes X

Cereales X

Verduras X

Frutas X

Huevos X

Pescado X

Pastas y harinas X

¢, Con que guisa sus alimentos?
Aceite (X) Manteca: ()

¢,Como es su dieta habitual?

Sin restricciones (X)  Diabética ()
proteica () Otros:

Hipo sddica ()

UMSNH
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d) Probaciéon de los cuidados asociados a los procesos de

eliminacion y los excrementos.

Grupo de evaluacion intestinal:
Presencia de:
Estoma intestinal: Colostomia () lleostomia () Hemorroides ()

Pdlipo rectal () Rectorragia () Otros: N/A

Alteraciones al evacuar.
Tenesmo: () Pujo() Colico() Otros: _N/A

Apoyo para la eliminacion intestinal: No

Espontanea: (X) Estrefimiento: () Diarrea: () Otros:
Caracteristicas de las heces fecales:
Café: (X) Acolia: () Melena: () Otros:

Consistencia de las heces fecales:

Pastosa (X) Semipastosa (X) Liquida () Semiliquida () Dura ()

Grupo de eliminacién vesical:

Presencia de:

Incontinencia () Retencion urinaria () Tenesmo () Disuria () Alteraciones

uretero-vesicales:

Alteraciones en la miccion:
Polaquiuria: () Oliguria: (X) Anuria: ()
Apoyo para la evacuacion vesical:

Movilizacion: () Cateterismo vesical () Higiene (X) Otros:

Caracteristicas de la miccion:
Ambar (X) Coluria () Hematuria () Turbia () Otros:

Grupo transpiracion:

Cambios en los patrones normales de sudoracion

Disminuida: () Ausente (X) Aumentada ()

Condicién o circunstancia:

Temperatura corporal: 36.1 °C  Dolor: ()  Alt. Emocionales ()
Temperatura ambiental: Otros:
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Grupo menstruacion:

Menarca: N/A Dias del ciclo menstrual:

Tipo, cantidad y caracteristicas del flujo: N/A

Presenta algun problema durante su menstruacion:

Si() No() Ocasional () Especifique:

e) Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo

REPOSO

¢, Cuantas horas duerme habitualmente?

<6 Hr () 6-8 Hr (X) 8-10 Hr () >10 Hr ()
¢, Como se encuentra al despertar?

Cansado () Descansado () Fatigado () Otros: refiere el usuario que

varia a veces descansa y a veces amanece cansado.

¢

$i (X) No ()

:

8i (X) No ()

8

Bsemana (X) 15dias() 1 mes() >1 mes ()

Bresencia de:
Bostezo: (X) Insomnio: () Hipersomnio: () Pesadillas: () Alucinaciones: ()
Djeras: () Ronquidos: (X) Enuresis: () Sonambulismo: () Terrores
Bocturnos: ()

Factores que interrumpen su descanso y suefio: refiere_ que a veces los

duejidos o gritos de sus companeras no le permite conciliar el suefo de forma

gormal.

B

BAcostumbras a tomar siestas?
Bi() No(X)

d

Bi() No(X) Especifique:
b
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ACTIVIDAD:
Sistema Musculo Esquelético
Presencia en articulaciones de:

Dolor: () Rigidez: (X) Inflamacion: ()

Especifique:

Tratamiento:

¢ Alguna actividad fisica le produce dolor?
Si() No(X) Especifique:

¢ Realiza algun tipo de ejercicio?

Limitaciones: ()

Contracturas: ()

Si (X) No () Cual: recreativas (juegos de mesa y juegos de memoria)

Frecuencia/duracionn: 10-15 minutos

f) Mantenimiento del equilibrio entre soledad y la interaccion

Sistema auditivo:
Presenta problemas de audicion:
Si() No(X) Especifique:

Utiliza apoyo para escuchar:
Si() No (X)

Presencia de:

Mareo ()  Vértigo (X) Acufenos ()
Lesiones ()

Sistema ocular:

Presenta problemas visuales:
Si() No(X) Especifique:

Malformaciones ()

Utiliza lentes: NO

Armazoén: () Contacto: ()  Tiempo: todo el dia

Presencia de alteraciones oculares:
Si() No(X) Especifique:

UMSNH
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¢, Con quienes convive diariamente?

Con compainieros de la estancia geriatrica, doctora y personal de enfermeria.

Familia () Amigos () Compaieros de Trabajo ()

¢, Como considera sus relaciones con las personas con las que convive?
Buena () Regular (X) Mala ()

¢ A quién recurre para platicar de sus problemas?

Familia () Amigos (X) Nadie () Otros:

Refiere que en ocasiones con el personal de enfermeria

Observar:
Seguridad ()  Timidez (X) Introversion () Apatia (X) Extraversion ()
Otros:

Razones que le impiden socializar:
Lejania (X) Enfermedad () Rechazo() Miedo (X)

Dificultad para la comunicacion () Otros: maneja_cambios de humor

g) Prevencidén de peligros para la vida, el funcionamiento y el
bienestar.

Sistema Neurolégico:
Estado de conciencia:
Consiente (X) Inconsciente () Sopor () Estupor () Confusion ()

Coma () Glasgow: 15 puntos

Problemas con:

Concentracion (X) Razonamiento () Especificar:
¢

Bastén ()  Silla de ruedas (X) Andador () Otros:
Antecedentes heredofamiliares patoldgicos:

Bi() No(X) Especifique:
Toxicomanias:

Bi() No (X) Especifique:
z
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¢Implementa medidas de seguridad en su persona y familia?

Si(X) No() Especifique: _se moviliza en silla de ruedas, es asistido al bafo

por el personal de enfermeria.

h) Funcionamiento humano y grupos sociales

¢, Se acepta en su estado fisico?

Si(X) No() Especifique:__ el hecho de que se mantendra en su silla de ruedas

¢ Acepta los cambios corporales a partir de su enfermedad?

Si(X) No() Especifique: menciona que no es lo que esperava en su vida, mas

sin en cambio acepta los cabios que en su vida se han presentado.

¢Necesita ayuda para realizar las actividades para satisfacer las necesidades
basicas?

Si(X) No () Especifique: _"es asistido por el personal de enfermeria

En la mayoria de las actividades realizadas”

¢, Considera que su vida es o ha sido productiva?

Si() No(X) Especifique: _no ha sido productiva por el accidente que presento al

quedar en silla de ruedas y presentar falta de movilidad en la pierna izquierda.

¢ Habitualmente presenta alteraciones emocionales?

Si(X) No()

Depresién (X) Ansiedad () Verglenza () Temor ()

Desesperanza y negatividad (X)

¢, Cual es su reaccion ante una situacion estresante?

Negaciéon (X) Inadaptacion (X) Irritabilidad () Culpa ()  Agresion ()
Colera ().

I. REQUISITOS DE AUTO CUIDADO DE DESARROLLO

a) Crear y mantener las condiciones que apoyan los procesos

vitales y promueven los procesos de desarrollo.
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1. Etapas del ciclo vital

Recuerda usted algun problema o aspecto relevante referente su salud en alguna

de las siguientes etapas de vida.

Nifiez Si() No(X) Especifique:

Edad escolar Si() No(X) Especifique:

Adolescente Si() No(X) Especifique:

Adulto joven Si(X) No() Especifique: _accidente automovilistico
Edad fértil Si() No (X) Especifique:

Adulto maduro Si() No(X) Especifique:

2. Salud sexual

Sistema reproductor:
Has recibido educacion sexual
Si(X) No() Especifique:

¢
¢Con que Frecuencia tiene actividad sexual? N/A
ywEsta satisfecho con su vida sexual?

8i() No(X) Porque: no ha tenido vida sexual

Numero de parejas sexuales: ninguno

Eresenta alguna molestia cuando tiene relaciones sexuales: N/A

6) No () Especifique/tratamiento:

§ltiliza algun método de planificacién familiar:

8i() No() Especifique/tiempo: N/A

Numero de hijos: 0

diene problemas de infertilidad:

Bi() No(X) Especifique:
Presenta alguna enfermedad de transmision sexual:

e

n
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Si() No(X) Especifique:

Tratamiento:

Cirugias realizadas en aparato reproductor:
Si() No (X) Especifique:

Hombre:

¢Acude a examen de Préstata/testicular?
Si() No() Especifique: N/A

¢

Bi() No(X) Tratamiento:

2

Bi() No(X) Tratamiento:

Mujer:

Menarca: __N/A Dias del ciclo menstrual: N/A

@iipo, cantidad y caracteristicas del flujo: N/A

Bresenta algun problema durante la menstruaciéon: N/A
Bi() No() Ocasional() Especifique:

Embarazos: 0 Partos: 0 Cesareas: 0  Abortos: 0

Partos prematuros: N/A Fechas de ultimo Papanicolaou: N/A
rPresencia de flujo/hemorragia trasvaginal: N/A Caracteristicas:
b

BExisten alteraciones de crecimiento fisico?
Bi() No(X) Especifique:
b
M

(o)

3

a |l REQUISITOS DE DESVIACION DE LA SALUD

D

¢, Con que frecuencia se realiza usted chequeos generales de salud?
e
4-6 meses (X) 6-12meses() >12meses() No serealiza ()

Especifique: médico general

e
¢ Sabe usted de que esta enfermo?
¢
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Si(X) No()
¢, Qué conoce acerca de su enfermedad?

que es contraproducente estar en aislamiento cuando no es necesario, que la

mente debe estar trabajando en cosas positivas y que cuando sienta que no hay

solucién en algun problema necesita la ayuda de los que lo rodean para afrontar la

situacion.

¢Cuando hay campafas de salud orientadas a la deteccion oportuna de
enfermedades, usted acude?

Si() No (X)

¢En caso de déficit o incapacidad fisica, cual es su sentimiento respecto a su

situacion? mucha tristeza, pero siempre hay solucion.

¢
8i (X) No () Especifique: _actividades recreativas como juegos de mesa o de

memoriay ejercicios fisicos como extension y flexion de miembros superiores.

t Identifica algun obstaculo que le impida continuar o llevar a cabo los cuidados para
8
Ambientales () Familiares () Personales ()

Bpécifique:

=

Il. CONSENTIMIENTO INFORMADO
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UMSNH

UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS DE HIDALGO
FACULTAD DE ENFERMERIA
Consentimiento informado

Yo & v R doy mi consentimiento para participar en
la metodologia de investigacion de enfermeria (proeeso de enfgrmeria), que tiene
como finalidad conocer e identificar las respuestas humands, para planear y
proporcionar cuidados de enfermeria integrales que beneficiaran mi estado de
salud, fundamentado en la teoria general del dificid de autocuidado, de Dorothea E.
Orem. Asi mismo para estructurar un trabajo académico, con fines de titulacién, con
fines de tener el grado de licenciado en enfermeria.

He sido informado con claridad de los objetivos de la metodologia de la investigacion
y de la importancia de mi participacion en la misma, la cual no implica ningan tipo
de riesgo a mi persona. Estoy convencido que mis datos seran confidenciales y que
contribuiran en un futuro al cuidado integral de otras personas que cursan con una
situacion similar a la mia, fortaleciendo la profesién de enfermera a través del
conocimiento de mis necesidades. Se me ha informado que no existe riesgo alguno
sobre mi salud y que mi participacion sera voluntaria en todo momento, y con pleno
estado de mis facultades mentales. Sin recibir ninguna remuneracion econémica.

Enterado de quien es el responsable de la aplicacion del proceso de enfermeria,
doy mi entimiento para colaborar en el trabajo académico solicitado.

/=3

Usuario pasante de la Lic. En enfermeria

T 5 Pl

Testigo
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