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INTRODUCCION.

El estudio de caso familiar tiene como propésito proporcionar cuidado
especializado encaminado a cubrir necesidades basicas, basada en la orientacion
tedrica del Auto cuidado de Dorothea Orem, a fin de prevenir riesgos para la salud
y propiciar la auto responsabilidad por la salud familiar.

Uno de los ejes que fundamentan el estudio de caso es el Proceso Atencion de
Enfermeria definido como una forma dinamica y sistematizada de brindar cuidados
enfermeros (Alfaro, 2005); con el objetivo principal de proporcionar un sistema de
cuidado dentro del cual se puedan incidir en la promocién a la salud de la persona,
familia y comunidad (lyer y Taptich, 1997).

El segundo eje fundamental para el estudio de caso lo constituye la aplicacion de
un modelo tedrico. En este caso la Teoria General del Déficit del Autocuidado de
Dorotea Orem (1993), misma que conceptualiza a la familia como una unidad
multipersonal o bien una unidad de cuidado dependiente, donde se incluye a
aguellas unidades estructuradas menos permanentes como grupos de casas
hogar, grupos de autoayuda, grupo de embarazadas, etc.

La familia conceptualizada como la unidad basica de la sociedad, es quien
desempefia un papel importante en la formacién de creencias y practicas de salud
de cada uno de sus miembros (Kozier, 1999); y ademas funciona integralmente
asi es que, cuando uno de sus miembros padece una enfermedad, tiene efecto en
el resto de los integrantes (Klainberg, 2001); por lo anterior, es necesario revisar,
las teorias para el estudio familiar, que permitan comprender a la familia como
sujeto de cuidados.

Las teorias de familia utilizadas para el estudio de caso son: la teoria del
Desarrollo de Duvall (1977), la teoria de Sistemas, y la teoria Estructural
Funcionalista, con el objetivo de determinar como el grado de funcionamiento
familiar, la estructura familiar y la interaccion entre los miembros del sistema
familiar interfieren o favorecen el proceso de cuidado.

Se incluye un marco tedrico - conceptual, donde se abordan los elementos que
fundamentan el quehacer de la enfermera especialista. Asi mismo se describe la
metodologia empleada desde la eleccion de la familia, hasta la evaluacién del
proceso de cuidado. Se incluye el plan de intervenciones especializado de
enfermeria aplicado a la familia.

Por otro lado el presente estudio de caso evidencia los determinantes de salud en
una familia de bajos recursos econdémicos, bajo nivel de escolaridad, con
antecedentes de violencia intrafamiliar y sobrepeso y obesidad, sistema en el que
algunas necesidades de salud no son sentidas.



OBJETIVOS DEL ESTUDIO DE CASO.
OBJETIVO GENERAL.
Proporcionar cuidados especializados de enfermeria en una familia con problemas
de violencia intrafamiliar y obesidad, a través de la integracion del proceso de
enfermeria, la teoria general del Déficit de Autocuidado y el modelo de valoracion
familiar de Friedman.
OBJETIVOS ESPECIFICOS.
» Implementar intervenciones de enfermeria encaminadas a incidir en mejorar la
autoestima de la paciente indice (ayudar a la paciente a identificar y expresar
sus virtudes).

» Propiciar el acercamiento de la familia a un grupo de autoayuda.

= A partir del plato del buen comer describir alternativas factibles en la familia
gue le permitan lograr una dieta equilibrada.

» Sensibilizar el autocuidado para la prevencion de la Diabetes Mellitus.

» Proporcionar consejeria que permita implementar acciones de autocuidado
para prevenir accidentes en los nifios de la familia.

» La paciente indice conocera e implementard medidas de prevencion en
relacion a las enfermedades gastrointestinales.



CAPITULO 1. MARCO TEORICO CONCEPTUAL.

1.1. El Proceso de Enfermeria.

1. Desarrollo historico.

Se estima que en el afio de 1955 Lydia Hall durante una conferencia en Nueva
Jersey, afirmd “La asistencia sanitaria es un proceso que tiene como
proposiciones fundamentales” al paciente, para el paciente y con el paciente,
(Yura y Walsh, citado por Hernandez-Conesa, 2003). Hall propone que las
personas son el objeto en que se aplican los cuidados enfermeros, el objetivo de
estos cuidados, y participa activamente en los mismos.

Ida Orlando en 1961 presenta su obra titulada La relacion dinamica enfermera —
paciente, propone la realizacion de actividades deliberadas y la distincion entre
éstas y las actividades automaticas que pueden llegar a formar parte del ejercicio
de enfermeria; fue una de las primeras autoras que utilizé el término Proceso de la
Asistencia Sanitaria hoy conocido como Proceso de Enfermeria.

En 1967, Yura y Walsh fueron los autores del primer texto en el que se describia
un proceso de cuatro fases: valoracion, planificacion, ejecucion y evaluacion. A
mediados de los afios 70, Bloch (1974), Roy (1975), Mundinger y Jauron (1975) y
Aspinall (1976) afadieron la fase diagnostica, dando lugar a un proceso de cinco
fases (lyer y Taptich, 1997).

2. Definicién.

El proceso de Enfermeria es el sistema de la practica de la enfermeria, en el
sentido de que proporciona el mecanismo por el que el profesional de enfermeria
utiliza sus opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar y tratar la
respuesta del paciente a los problemas reales o potenciales de la salud. El
objetivo principal del proceso de enfermeria es proporcionar un sistema dentro del
cual se puedan cubrir las necesidades individuales de la persona, de la familia y
de la comunidad (lyer y Taptich, 1997).

El Proceso Atencion de Enfermeria constituye una forma dindmica y sistematizada
de brindar cuidados enfermeros. Eje de todos los abordajes enfermeros, promueve
unos cuidados humanisticos centrados en unos objetivos. También impulsa a las
enfermeras a examinar continuamente lo que hacen y a plantearse como pueden
mejorarlo. Consta de cinco pasos: valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucion
y evaluacion (Alfaro, 2005). Para Herndndez—Conesa (2003) es una serie
determinada de acciones disefiadas para preservar el bienestar de la persona y
evaluar la calidad de los servicios prestados.



3. Caracteristicas del proceso de enfermeria.

El objetivo principal es promover, mantener o recuperar la salud o ayudar a los
pacientes a lograr una muerte pacifica; por otra parte, permite a los individuos y
grupos dirigir sus propios cuidados de salud hasta el maximo de sus capacidades
(Ostiguin y Velasquez, 2001).

El proceso de Enfermeria es sisteméatico, consta de cinco pasos en los que se
llevan a cabo una serie de acciones deliberadas para extremar la eficiencia y
obtener resultados beneficiosos a largo plazo; dinamico, a medida que se adquiera
experiencia, podra moverse hacia atras y hacia delante; es humanistico porque a
medida que planificamos y brindamos cuidados debemos considerar los intereses,
valores y deseos especificos del usuario; esta centrado en los objetivos (Alfaro, R;
2005), y basado en teorias (lyer y Taptich, 1997).

Sustenta la calidad del cuidado que brindan los profesionales, debido a su
construccion légica y sistematizada permite a la enfermera demostrar sus
competencias para discernir, tomar decisiones y actuar para el cuidado de
personas, familias y comunidad (Andrade, 2004).

El uso del Proceso de Enfermeria tiene consecuencias para la profesion de la
enfermeria, para el paciente y para el profesional de enfermeria. En sentido
profesional, el Proceso de Enfermeria define el alcance de la préactica de la
enfermeria e identifica las directrices de los cuidados de enfermeria. El beneficio
del uso del Proceso de Enfermeria para el paciente radica en que le permite
participar en sus cuidados, ademas de que le asegura la calidad del cuidado. En el
profesional de enfermeria genera una mayor satisfacciéon por el trabajo y aumenta
el desarrollo profesional (lyer y Taptich, 1997).

4. Etapas del proceso de enfermeria.

4.1. Valoracién.

Alfaro (2005) la refiere como el primer paso para determinar el estado de salud, se
hace por medio de la entrevista y examen fisico que permitan tener una imagen
clara del estado de salud de una persona, incluyendo las ideas, valores y
sentimientos a través de los cuales se identifican las necesidades de la persona
(Hernandez-Conesa, 2003) consta de cinco fases:

Recogida de datos. Reunir informacion sobre el estado de salud.

a) Validacién (verificacion de los datos). Comprobar que los datos son exactos y
completos.

b) Organizacion de los datos. Agruparlos en grupos de informacion que ayuden a
identificar patrones de salud o enfermedad.

c) ldentificacién de patrones/comprobacién de las primeras impresiones.

d) Concepcion de ideas acerca de los patrones de funcionamiento y focalizacion
de su valoracion para obtener mas informacion.



e) Informe y anotaciéon de los datos. Informar de los datos significativos, y
completar el registro.

Tipos de valoracién.

La valoracion puede ser basica que se refiere a la informacién general reunida en
el contacto inicial con la persona para valorar todos los aspectos de su estado de
salud; y focalizada, es decir, exploracion de un dato de particular interés.

Fuentes de valoracion.

Los datos pueden ser obtenidos del propio paciente, es decir, la fuente primaria; y
de todas aquellas personas y documentos que tengan relacion con la persona de
estudio a los que se pueda tener acceso, también llamados fuente secundaria.

Datos de la valoracion.

Los datos subjetivos son los sintomas que la persona expresa sentir, no se
pueden medir; mientras que los datos objetivos son aquellos datos susceptibles de
medicion, por ejemplo, los signos vitales.

Para evitar pasar por alto problemas del paciente, use un modelo enfermero
holistico y los sistemas corporales para agrupar los datos (Alfaro, 2005).

4.2. Diagnostico.

La primera conferencia para la clasificacion del Diagnostico de enfermeria tuvo
lugar en 1973, existiendo en su forma actual desde 1983. Desde finales de la
década de 1970 los diagndsticos se organizan en nueve patrones de Respuesta
Humana que reflejan la interaccién de las personas y su entorno (Hernandez-
Conesa, 2003).

Definicion.

Juicio clinico y aplicaciébn del pensamiento critico sobre la respuesta de un
individuo, familia o comunidad a problemas de salud reales o potenciales o a
procesos vitales que requiere conocimientos, experiencia y habilidades. Los
diagnosticos enfermeros proporcionan la base para la seleccién de intervenciones
de enfermeria para lograr los resultados de los que el profesional de enfermeria es
responsable (Alfaro, 2005).

El diagndstico es esencialmente un juicio clinico sobre las respuestas del individuo,
la familia o la comunidad ante problemas de salud, es una declaracién del estado
de una persona (respuesta humana) que las enfermeras son capaces Yy
legalmente responsables de identificar (Moritz, citado por Ostiguin, 2003).



Diagnostico

Identificacion de los problemas
Identificacion de los factores de riesgo
Predecir los problemas/complicaciones potenciales
Identificar los recursos y puntos fuertes

Razones para ser considerado el eje central del proceso enfermero (Alfaro, R;

2005:80):

1. La exactitud y relevancia de todo el plan dependen de la habilidad de la
enfermera para identificar de forma clara y especifica tanto los problemas
como su causa. Diagnosticar incorrectamente el problema o la causa que lo
provoca es probable que la enfermera intervenga de manera equivocada.

2. Crear un plan proactivo que promueva la salud y prevenga los problemas antes
de que se presenten depende de la capacidad para reconocer los factores de
riesgo.

3. Los recursos y puntos fuertes que identifica la enfermera son la clave para
reducir los costes y maximizar la eficiencia.

Tipos de diagndstico.
Para lyer y Taptich (1997) existen tres tipos de diagndstico de enfermeria:

Diagnostico real. Juicio clinico sobre una respuesta individual, familiar o de
la comunidad ante problemas reales o potenciales de la salud o ante
procesos de la vida.

Diagnostico de alto riesgo. Juicio clinico acerca de la mayor
vulnerabilidad de un individuo, una familia o una comunidad para desarrollar
un problema, que otros que se encuentran en una situacion similar.

Diagnoéstico de bienestar. Juicio clinico sobre un individuo, una familia o
una comunidad, en transicion de un nivel concreto de bienestar a un nivel
mas elevado.

Componentes del diagnéstico de enfermeria.
Gordon fue quien definio los componentes del diagnéstico de Enfermeria como
“sindrome PES” (Hernandez-Conesa, 2003:155).

PROBLEMA + ETIOLOGIA + SIGNOS Y SINTOMAS.

La construccion del diagndstico considera tres partes (lyer, T y Taptich., 1995).



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, que se pueda prevenir, alterar o aliviar mediante intervenciones de
enfermeria.

La segunda parte esta conformada por los factores relacionados, causa o
etiologia; en este punto se incluye la causa deducida y que puede sugerir
intervenciones de enfermeria, son datos clinicos y no patologias o diagndsticos
meédicos

La tercera y ultima parte la constituyen las manifestaciones o sintomas en donde
se registran los datos clinicos que apoyan o evidencian la respuesta humana o
problema.

ESTRUCTURA DE LOS DIAGNOSTICOS

Diagnastico real: Respuesta humana + factor relacionado + manifestacion.
Diagnéstico de riesgo: Respuesta humana + factor relacionado.
Diagnostico de salud: Disposicién para mejorar.

Modificado de Hernandez-Conesa, J. Fundamentos de la Enfermeria. Teoria y método.

Consideraciones para redactar un diagndstico de enfermeria. (lyer y Taptich,

1997):

1. Escribir el diagnéstico pensando en la respuesta del cliente y no en las
necesidades de enfermeria.

2. Utilizar “relacionado con” en lugar de “debido a” o “causado por” para conectar

los dos enunciados del diagnostico.

Escribir el diagnostico en términos legalmente aceptables.

Evitar hacer juicios de valor.

Evitar la inversion de los enunciados del diagndstico.

Evitar el uso de indicios aislados en la primera parte del enunciado del

diagnéstico.

7. Los dos enunciados del diagnostico no deben significar [lo mismo.

8. Expresar el factor relacionado en términos que puedan ser modificados.

9. No incluir diagnésticos médicos en el diagnéstico de enfermeria.

10. Exponer el diagnostico en forma clara y concisa.

o 0h®

4.3. Planificacion.

De acuerdo con Hernandez Conesa (2003) consiste en el establecimiento de
prioridades, determinacion de objetivos, determinar las intervenciones enfermeras
y anotacion del plan.

Plan de cuidados.

Alfaro (2005) refiere que el plan de cuidados tiene cuatro objetivos principales:
promover la comunicacion entre los cuidadores; dirigir los cuidados y la
documentacion; crear un registro que posteriormente pueda ser usado para la




evaluacion, investigacion y propositos legales; y proporcionar informacion sobre
las necesidades en cuidados de la salud para determinar se su coste exacto.

Principales componentes del plan de cuidados.

1. Objetivos (resultados deseados). ¢Qué resultados se esperan conseguir y
cuando se espera lograrlos?

2. Problemas reales y potenciales. ¢Cuales son los diagnosticos y problemas
reales y potenciales que deben abordarse para asegurar un plan de cuidados
seguro y eficiente?

3. Intervenciones especificas. ¢Qué va hacer para prevenir o manejar los
principales problemas y lograr los resultados deseados?

4. Evaluacion/notas de curso. ¢Donde puedo averiguar como esta respondiendo
la persona al plan de cuidados?

Determinacion de prioridades.

Es necesaria la capacidad de decidir cuales son los problemas que necesitan
atencion inmediata y cudles pueden esperar; qué problemas son responsabilidad
de la enfermera y que problemas debe referir a otro profesional; qué problemas
tratard usando planes estandarizados; los problemas que no estan cubiertos por
los planes o protocolos estandar pero deben tratarse para asegurar una estancia
hospitalaria segura y que el alta se produzca a su debido tiempo.

Objetivos.

De acuerdo con Alfaro (2003), el objetivo describe lo que la enfermera espera
observar en la persona que demostrard que se ha beneficiado de los cuidados
enfermeros.

Los propdsitos principales de los objetivos se presentan a continuacion:

1. Son la vara de medir el plan de cuidados. Se mide el éxito del plan de cuidados
determinando si se han conseguido los resultados deseados.

2. Dirigen las intervenciones. Qué se pretende conseguir antes de poder decidir
coémo lograrlo.

3. Son factores de motivacion. Tener un marco temporal especifico para hacer las
cosas.

Estandares paralos objetivos ANA 1998.

a) Derivan de los diagndsticos.

b) Se anotan usando términos mesurables.

c) Cuando es posible se formulan conjuntamente con el cliente y los demas
proveedores de cuidados de la salud.

d) Son realistas en cuanto a las capacidades actuales y potenciales del cliente.

e) Pueden lograrse con los recursos de que dispone el cliente.

f) Estan escritos de forma tal que incluyen el momento en que se espera
conseguirlos y proporcionan directrices para la continuidad de los cuidados.
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Determinacidn de intervenciones especificas.

Las intervenciones se centran en las actividades necesarias para el fomento,
conservacion o restablecimiento de la salud del cliente (lyer, T y Taptich,
1997;186).

Las intervenciones enfermeras suelen clasificarse en dependiente,
interdependientes, e independientes; el primer tipo de intervencién es aquella en la
que el profesional de Enfermeria ejecuta el tratamiento facultativo, las
interdependientes son llevadas a cabo junto con otros profesionales del equipo de
salud, y las intervenciones independientes de enfermeria son aquellas actividades
que la enfermera puede realizar sin necesidad de una orden médica (Hernandez-
Conesa, 2003).

Anotacion del plan.

El dltimo paso en la planificacion lo constituye la documentacion que puede
realizarse en un plan de atencion individualizado, estandarizado o informatizado y
cuyo proposito es procurar cuidados eficaces y continuos (Hernandez-Conesa, J;
2003).

4.4. Ejecucién.
La ejecucidn o puesta en marcha del plan incluye (Alfaro, R; 2005):

1. Prepararse para dar y recibir un informe de alguien que ha puesto en
marcha el plan en su ausencia.

2. Establecer prioridades diarias. Identificar los problemas que requieren
atencion inmediata y emprender las intervenciones necesarias, verificar la
informacion que ha recibido durante el informe, decida que puede hacer por
si mismo el enfermo o la familia.

3. Valorar y revalorar. Para garantizar la seguridad de la persona debe
controlar de cerca las repuestas a las intervenciones para determinar la
adecuacion del plan de cuidados.

4. Realizar las intervenciones enfermeras. Significa estar preparada,
ejecutar las intervenciones, determinar la respuesta y hacer los cambios
necesarios.

5. Registro. El proposito del registro es comunicar los cuidados a otros
profesionales de la salud; ayuda a identificar patrones de respuesta y
cambios en la situacidn; proporcionar una base para la evaluacion,
investigacion y mejora en la calidad de los cuidados; como documento legal;
validacién para el pago de los servicios.

4.5. Evaluacion.
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Es la fase que determina la calidad de los cuidados prestados, obliga la revision
de todos y cada uno de los pasos establecidos por el proceso de enfermeria y
permite apreciar tanto los progresos experimentados por el paciente como la
adecuacion de las intervenciones enfermeras (Herndndez-Conesa, 2003). Una vez
gue haya completado estros pasos, puede decidir si hay que continuar con el plan,
modificarlo o darlo por finalizado.

Evaluacion de un plan de cuidados.
Para Alfaro (2005), evaluar un plan de cuidados incluye realizar todos los pasos
del proceso enfermero, como se muestra en el siguiente diagrama.

Evaluacion

Valoracién Diagndstico Planificacion Ejecucion
Determinar ~ si Decida si los Compruebe si Examine
hay cambios diagnosticos los objetivos y como se ha
en el estado de que requieren las ejecutado el
salud, cuidados intervenciones plan. Dilucide
asegurese que enfermeros son apropiados gue factores
todos los datos estan y determine afectaron su
son exactos y resueltos o donde esta la éxito o le
completos han mejorado || persona en crearon

lo suficiente relacién con los problemas.

para dar el resultados

alta. esperados de

Considere si los cuidados

hay nuevos

problemas

Es necesario determinar el logro de los objetivos, identificar las variables que
afectan el logro de los objetivos, decidir si hay que mantener, modificar o dar por
finalizado el plan.

Alfaro (2005) propone considerar tres tipos de evaluacion
e Evaluacion de los resultados.
e Se centran en los resultados u objetivos de los cuidados (¢se alcanzaron
los objetivos? ¢ Las personas estan satisfechas con los cuidados?).
e Evaluacion del proceso.
e Se centra en como se brindaron los cuidados (las valoraciones e
intervenciones, ¢ se hicieron consistentemente y a tiempo?).
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e Evaluacion de la estructura.

e Se centra en el entorno en el que tienen lugar los resultados (el entorno
fisico, la plantilla del personal y las préacticas de organizacion de la
comunicacion, ¢fueron los adecuados para un eficaz manejo de los
cuidados?).

1.2. TEORIA GENERAL DEL DEFICIT DE AUTOCUIDADO.
Dorothea E. Orem.

Referencias y antecedentes personales

Dorothea Elizabeth Orem, nacié en Baltimore, Maryland en 1914. Inicio su carrera
profesional, en Washington, D. C., donde obtuvo el diploma de Enfermeria a
principios de la década de 1930. Continlo después su formacion y consiguio
B.S.N. DE The Catholic University of América en 1939 y el M.S. de educacion de
enfermeria en esta misma universidad en 1945 (Marriner, 2007).

En 1958 Orem definié el concepto de Enfermeria; desde principios de la década
de 1950 habia publicado diversas obras sobre la practica y la ensefianza de la
Enfermeria. Establecié entonces su teoria del déficit de autocuidado como un
modelo general compuesto por otros tres modelos tedricos relacionados: 1) la
teoria del autocuidado, 2) la teoria del déficit de autocuidado y 3) la teoria de los
sistemas de enfermeria. Orem establece la existencia de tres tipos de sistemas de
enfermeria: 1) el totalmente compensador, donde se ayuda al paciente en todo,
2)el parcialmente compensador en el cual se ayuda a la persona a que actué por
si misma , y 3) el de apoyo educativo que pretende ayudar al paciente para que
aprenda a hacer las cosas solo. Estas teorias fueron desarrolladas en su libro
Nursing: Concepts of practice en el que se considera que la enfermera comparte
algunas de sus funciones con otros profesionales sanitarios (Orem, 1985 citado en
Marriner , 2007).

Teoria del autocuidado

El autocuidado es una accidn propia de las personas maduras o en proceso de
maduracion, misma que ha desarrollado partir de las capacidades para cuidar de
si mismo en condiciones ambientales conocidas o supuestas para cubrir
requisitos indispensables para el control de factores que promueven o afectan
adversamente, o interfieren en la regulacion continuada de su propio desarrollo o
funcionamiento, para la conservacion de su vida, salud y bienestar (Orem, 1993).

A partir del concepto de autocuidado se sustenta la teoria del autocuidado, incluye
conceptos como el de agente de autocuidado que se refiere a cualquier persona
que se provee de autocuidado. El proveedor de cuidados a un lactante, a un nifio,
0 a un adulto dependiente es denominado agente de autocuidado dependiente,
entendiendo como agente a la persona que lleva a cabo la accién (Orem, 1993).
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La demanda de autocuidado terapéutico como entidad construida
objetivamente describe al individuo en cuanto a sus aspectos funcionales,
estructurales y de desarrollo; inicia al determinar el requisito de autocuidado
afectado para prescribir la accién a través de la agencia de autocuidado
terapéutico.

Esta teoria, refieren Ostiguin, R. y Velasquez, S.( 2001) sugiere que las
caracteristicas de las personas cuidadas, incluyendo sus propiedades especificas
son denominadas factores de condicionamiento basico, cuyo valor se
fundamente en la premisa de que quien busca y recibe cuidados de enfermeria es
un individuo que al mismo tiempo es miembro de una familia.

Teoria del déficit de autocuidado

La teoria del déficit de autocuidado es el elemento critico de la teoria, tiene su
origen en la finalidad 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.

Los seres humanos tienen la capacidad de adaptarse a los cambios que se
producen en si mismos o0 en su entorno, sin embargo, puede darse la situacion en
que la demanda que se le hace a un individuo exceda su capacidad para
responder a ella. En esta situacion la persona puede requerir ayuda de la familia,
amigos y profesionales de la enfermeria para satisfacer sus necesidades de
autocuidado (Cavanagh, 1993).

El termino déficit de autocuidado expone la relacion entre la capacidad de accion
de una persona y sus necesidades de cuidado. El déficit de autocuidado orienta la
seleccion del método de ayuda y de comprension del papel que tiene el paciente
en la labor de autocuidado (Orem, 1993).

Teoria de sistemas de enfermeria.

Enfermeria es la accion realizada por las enfermeras en beneficio de otros para
alcanzar objetivos de salud especificos. La manera y el contexto en los que la
enfermera y el paciente interactian es denominado sistema de enfermeria,
mismos que pueden aplicarse individual, para personas dentro de una unidad de
cuidados familiares y otras unidades multipersonales (Orem, 1993).

Las demandas y el déficit de autocuidado y de cuidado dependiente pueden ser
parciales o totales. Se entiende por déficit total la incapacidad de cubrir las
demandas de autocuidado terapéuticos, mientras que en el déficit parcial, aunque
puede ser mayor o menor, la incapacidad para cubrir los requisitos de autocuidado
en una situacién de cuidado terapéutico se limita a uno o varios de los requisitos.
Este tipo de demandas caracteriza el tipo de intervencion enfermera que Orem
denomina sistemas de enfermeria (Orem citado en Hernandez, 2003).

14



Orem identifica tres sistemas dinamicos: de apoyo educativo, parcialmente
compensatorio y totalmente compensatorio.

1. Sistema de enfermeria totalmente compensador.

El paciente es incapaz de ocuparse de las acciones de autocuidado que
requieren autogobierno y ambulacion, y movimientos de manipulacion
controlados o existe prescripcion médica de evitarlos. Las enfermeras
tienen la responsabilidad de satisfacer los tres tipos de requisitos de
autocuidado y de proteger la seguridad y efectividad de los cuidados en los
pacientes.

2. Sistema de enfermeria parcialmente compensador.

Los pacientes y las enfermeras trabajan en conjunto, realizan cuidados que
implican tareas de manipulacion o deambulacion. Las responsabilidades de
la enfermera y el paciente dependeran de las limitaciones reales o
médicamente preescritas del paciente para las actividades de deambulacion
y manipulacion; el conocimiento cientifico y técnico, y las habilidades
requeridas; y la disponibilidad psicolégica del paciente para realizar o
aprender a realizar actividades especificas.

4. Sistema de apoyo educacion.

El paciente es capaz de realizar o puede y deberia aprender a realizar las
medidas requeridas de autocuidado terapéutico interna o externamente
orientado, pero no puede hacerlo sin ayuda. Hay diversas variaciones de
este sistema: el paciente puede realizar las medidas de cuidados pero
necesita guia y soporte; en la segunda variacion la ensefianza es requerida;
en la tercera proporcionar un entorno favorecedor del desarrollo es el
método de ayuda requerido; la cuarta variacion se da cuando el paciente es
competente para el autocuidado, pero requiere una guia periédica que es
capaz de buscar, el rol de la enfermera es principalmente de consultora.

Principales conceptos y definiciones.

El autocuidado es una actividad aprendida por las personas, dirigida hacia un
objetivo. Es una conducta en situaciones concretas de la vida, que la persona
dirige hacia si misma o hacia el entorno, para regular los factores que afectan a su
desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida, salud o bienestar (Orem,
1993).

Requisitos de autocuidado.

Son expresiones de los tipos de autocuidado que las personas requieren y que
son necesarias para mantener su funcionamiento humano y desarrollo
permanente o en condiciones o circunstancias especificas (Orem, 1993).

Requisitos de autocuidado universales.

Representan las acciones humanas que se producen a partir de las condiciones
internas y externas del individuo, que mantienen la estructura y funcionamiento
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humano, abarcan las areas fisica, psicoldgica, social y espiritual esenciales de la
vida y fundamentales para los procesos vitales (Orem, 1993).

Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.

Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.

Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion de desechos
y los excrementos.

Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y reposo.

Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccién social.
Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano.
Promocién del funcionamiento y el desarrollo humano dentro de los grupos
sociales de acuerdo con el potencial, conocimiento de las limitaciones y deseo
de ser normal.
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Requisitos de autocuidado del desarrollo.

Circunstancias especiales, asociados con el desarrollo humano; tienen por objeto
promover mecanismos que ayuden a vivir y madurar y a prevenir enfermedades
que perjudiquen dicha maduracién o aliviar sus efectos. (Orem, 1993).

Orem menciona dos tipos de requisitos de desarrollo, el primer tipo se refiere a los
que apoyan los procesos vitales y promueven el desarrollo, refiriéendose
propiamente a las siguientes etapas de vida: vida intrauterina, vida neonatal, parto
a término/prematuro, lactancia, infancia, adolescencia y adulto joven, adulto,
embarazo.

El siguiente grupo se refiere a los que mitigan o superan efectos negativos reales
0 potenciales, dentro de estos aspectos Orem sefiala aspectos como deprivacion
educacional, problemas de adaptacion social, perdida del trabajo, perdida de
familiares, amigos o colaboradores, cambio subito en las condiciones de vida,
mala salud, malas condicione de vida o incapacidad, enfermedad terminal o
muerte esperada y peligros ambiéntales

Requisitos de autocuidado en la desviacion de la salud.

Existen para personas enfermas o lesionadas, que tienen enfermedades
especificas incluyendo malformaciones o0 incapacidades, ademas estan bajo
diagnéstico y tratamiento médico (Orem, 1993).

1. Buscar y asegurar la ayuda medica

2. Tener conciencia y prestar atencion a los efectos y resultados de estados
patoldgicos, incluyendo los efectos sobre el desarrollo

3. Llevar a cabo efectivamente las medidas diagnésticas, terapéuticas y de
rehabilitacion prescritas.

4. Tener conciencia y prestar atencidon a los efectos de las medidas de cuidados
preescritas.

5. Modificar el auto concepto para aceptarse asi mismo como ser humano en un
estado de salud particular
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6. Aprender a vivir con los efectos de las condiciones y estados patologicos.

Demanda de autocuidado terapéutico.

Las medidas sanitarias necesarias en momentos concretos a lo largo de un
periodo de tiempo para satisfacer las necesidades de autocuidado conocidas de
un individuo, que dependen en particular de cada enfermedad y de las
circunstancias (Marriner, 1997).

Una vez que el individuo ha reconocido sus necesidades, su incapacidad de
autocuidado, se activa la demanda de autocuidado y hace necesaria la
intervencion de enfermeria, misma que se ve determinada por los factores
condicionante basicos. La intervencion implica la valoracion de tres aspectos: 1)
requisitos de autocuidado universal, 2) Requisitos de autocuidado del desarrollo y
3) Requisitos de autocuidado en la desviacion de la salud. (Ostiguin y Velasquez,
2001)

Factores condicionantes basicos.
Caracteristicas especificas de toda persona que afectan la capacidad de
autocuidado del individuo en cuanto al tipo o cantidad de autocuidado necesario.

eEdad

eSexo

eEstado de desarrollo

eEstado de salud

eQOrientacion sociocultural

eFactores del sistema de cuidados de salud (diagndéstico médico y modalidades
de tratamiento).

eFactores del sistema familiar

ePatron de vida

eFactores ambientales

eDisponibilidad y adecuacion de los recursos.

Agente.
Persona que emprende una accion o tiene la facultad para llevarla a cabo (Orem,
1993).

Agente de cuidado dependiente.

Personas adolescentes o adultas que aceptan o cumplen con la responsabilidad
de conocer y satisfacer las necesidades de autocuidado terapéutico de otras
personas socialmente dependientes de ellas, o bien que regulan el desarrollo o
ejercicio para que estas personas lleguen a conseguir un autocuidado. (Orem,
1993).

Agencia de autocuidado.

Habilidad humana adquirida para satisfacer los requerimientos de autocuidado, se
desarrolla en el curso de la vida diaria, a través del proceso de aprendizaje;
estando influenciada por las condiciones y factores en el entorno. (Orem, 1995).
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Agente de autocuidado terapéutico.

Lo representa la enfermera, entra en accion cuando la persona genera demandas
de autocuidado terapéutico, es decir, cuando sabe que requiere un tratamiento por
parte de una persona con conocimientos especificos de salud (Ostiguin y
Velasquez, 2001).

Déficit de autocuidado.

Relacion entre la demanda de autocuidado terapéutico y la actividad auto
asistencial en la cual las capacidades de autocuidado desarrolladas dentro de la
actividad no resultan adecuadas para conocer o satisfacer parte o la totalidad de
los componentes de la demanda existente o prevista (Orem , 1993) .

Actividad de enfermeria.

Orem, (1993) la refiere como conjunto de aptitudes que desarrollan las personas
con formacion de enfermeras para poder asumir su papel dentro de un marco de
relacion interpersonal legitima con el fin de actuar, conocer y ayudar, a las
personas, satisfacer sus demandas de autocuidado terapéutico y regular el
desarrollo o el ejercicio de la actividad de autocuidado.

Sistemas de enfermeria.

Series y secuencias de acciones practicas y deliberadas que llevan a cabo las
enfermeras, a veces en coordinacién con sus pacientes, para conocer y ayudar a
las personas, satisfacer sus demandas de autocuidado terapéutico de estos y
para proyectar y regular el ejercicio del desarrollo de la a actividad auto asistencial
de los enfermos (Orem, 1993).

Métodos de ayuda.

Desde el punto de vista de la Enfermeria, un método de ayuda es una sucesion
de acciones, que al aplicarse, resuelven o compensan las limitaciones que tienen
las personas, en el &mbito de la salud, para regular su funcionamiento y desarrollo
propios o de otras personas que dependen de ellas las enfermeras utilizan todos
los métodos, los seleccionan y combinan adaptandolos a las necesidades de las
personas que cuidan. Orem ha clasificado estas acciones en cinco categorias que
pueden expresarse de la siguiente manera:

Actuar por otros o hacer algo por otros.

Guiar o dirigir a otros.

Brindar apoyo fisico o psicoldgico.

Proporcionar un entorno adecuado para brindar los cuidados y para que se
desarrollen las capacidades personales.

Ensefar.

PwphPE

o
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1.3. FAMILIA.
Definicion.

Dos 0 mas personas que estan unidas por lazos de comparticion y cercania
emocional, y quienes se identifican a si mismas como siendo parte de la familia.
(Harmon, 2001).

Para Kozier (1999) la familia es una unidad basica de la sociedad y desempeiia un
papel importante en el proceso de formacion de las creencias y las practicas de
salud de cada uno de sus miembros.

Tipos de familia. (Friedman, 1986).

Como ya se menciono la familia tiene la capacidad de cambiar segun las
necesidades sociales e intrafamiliares, esto se refleja en los diferentes tipos de
familia que existen en la actualidad.

a) Familia nuclear.
Consiste en un esposo proveedor, una mujer ama de casa y los hijos. Variaciones
este tipo de familia son la familia dual- trabajador/ dual carrera, y la familia sin hijos.

La familia dual trabajador

Ambos conyuges estdn empleados a tiempo parcial o completo, trabajan por
razones econodmicas; esta asociada con considerable estrés y tension, mas por
parte de la esposa.

La familia sin hijos.
Voluntaria e involuntariamente, debido a las opciones educativas disponibles
ahora para las mujeres.

b) La familia extensa.

La pareja comparte los arreglos y gastos de la casa familiar con padres, hermanos
y parientes cercanos. Los nifios estan respaldados por varias generaciones y
tienen una opcidén de modelos a seguir para dar forma a su comportamiento. Este
tipo de familia es mas frecuente entre familias de clase trabajadora y familiar
recién emigradas. Al vivir mas las personas y al aumentar los divorcios, los
embarazos adolescentes, y los nacimientos fuera de matrimonio, las casas se han
convertido en casas de varias generaciones.

c) La familia monoparental.

Existe una cabeza de familia, madre o padre. La familia monoparental variante es
una donde la cabeza es viudo, separado, divorciado, abandonado. La familia
monoparental tradicional no variante es donde la cabeza précticamente es la
madre que nunca ha sido casada.

Las familias monoparentales estan caracterizadas por tener una alta taza de
pobreza, provienen desproporcionadamente de ambientes minoritarios con
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desventajas, son mas movibles, y los padres solteros estan relativamente poco
educados. Este es con mas frecuencia el caso en familias encabezadas por
mujeres, que en familias encabezadas por hombres.

d) Adulto soltero que vive solo.
Necesidad de servicios de salud y psicosociales, no tienen un sistema de apoyo y
a veces no estan interesados en desarrollar alguno.

e) La familia con padrastro — madrastra.

Integracién de un elemento en una familia ya establecida. Esta forma familiar es
compleja y hace surgir el estrés, ademas existen conflictos sobre las finanzas y
crianza de los hijos.

a)Familia binuclear. Familia divorciada, los hijos son miembros de un sistema
familiar compuesto por dos casas la materna y la paterna.

Enfoque estructural funcional para el estudio de la Familia

La teoria estructura funcional, como el nombre implica, se centra en la estructura y
la funcion de la familia. El componente estructural establece como, cuando y con
quien cada miembro de la familia se relaciona, regulando la conducta de sus
miembros (Gonzalez, 2007).

La estructura familiar debe ser relativamente fija y estable para poder sustentar a
la familia en sus tareas y funciones, protegiéndola de las fuerzas externas y dando
un sentido de pertenencia a sus miembros; aceptando un grado de flexibilidad que
permita la adaptaciéon a los requerimientos de las situaciones de la vida y de las
diferentes etapas del ciclo vital de la familia.

La estructura familiar opera con diferentes “alineamientos”, para resolver las
tareas a las que se enfrenta. Los alineamientos constituyen la union de dos o mas
miembros del sistema para llevar a cabo una operacion: alianza o colusién
(Aponte & Van Deusen, 1989); o bien el proceso de unién contra un tercero:
coalicion (Haley ,1967).

El aspecto funcional de la teoria examina los efectos de las relaciones
intrafamiliares sobre el sistema familiar, asi como sus efectos sobre otros sistemas
(Kozier, 1999).

El sistema familiar se diferencia en subsistemas asi puede desempefar sus
funciones, estos subsistemas no son absolutos, también se superponen y entran
en funcionamiento segun el momento familiar con sus roles funciones y tareas
especificas

Estructura de roles.

El sistema familiar como todo sistema debe poseer reglas o normas y estas
pueden ser universales y claramente explicitas (respeto a los padres), y otras
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implicitas e idiosincrasicas (lealtad a la familia), los roles definen las tareas de los
miembros del grupo familiar.

Este sistema debe ademas tener limites, su funcién es la de proteger la
diferenciacion de los sistemas y subsistemas en funcionamiento.

Estructura del poder.

Un sistema funcional se organiza de una forma jerarquica. El poder es la
capacidad de influencia que tiene un individuo para controlar la conducta de otro.
Idealmente el poder debe ser empleado por quien tiene la posicion de autoridad,
pero en ocasiones un miembro de la familia puede tener el poder pero no la
autoridad.

Funciones de la familia.
Segun Friedman (1986) las cinco funciones basicas de la familia consisten en:

1. Funcion afectiva.

2. Funcion de socializacion y colocaciéon en sociedad

3. Funcion de atencion a la salud: provision y asignacion de necesidades fisicas y
atencion a la salud.

4. Funcion reproductiva.

5. Funcién econémica.

Teoria del desarrollo familiar de Duvall, 1977.

Uno de los marcos de trabajo para estudiar a las familias es la teoria del desarrollo
de Duvall, se basa en la observacion de que las familias son grupos que han
vivido mucho tiempo con una historia natural, o ciclo de vida, que debe valorarse si
las dinamicas del grupo han de interpretarse de forma completa y exacta (Duvall,
1977 citado en Friedman 1986).

Tareas de desarrollo familiar.

Las tareas de desarrollo familiar, intentan rolar el cambio a través del tiempo en el
sistema familiar y por lo tanto en las interacciones y relaciones entre los miembro
de la familia; incluyen las 5 funciones basicas de la familia: funcién afectiva,
funcién de socializacion y colocacion en la sociedad, funcion de atencién a la
salud, provision y asignacion de necesidades fisicas y atencion a la salud, funcion
reproductiva y funcién econoémica.

Las tareas de desarrollo familiar se refieren a la responsabilidad de crecimiento
que debe lograr una familia durante cada etapa de su desarrollo para poder
satisfacer sus requerimientos biolégicos, sus necesidades culturales, y sus propias
aspiraciones y valores (Duvall, 1977 citado en Friedman 1986).
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Ciclo vital de la familia.

Segun Madeline, el ciclo vital de la familia consiste en una serie de periodos
caracterizados por estados de movimiento o cambio y de quietud o estabilidad.
Los tiempos de cambio representan una inestabilidad de la estructura, no importa
cual sea su forma. Nacimientos, muertes, ingresos a la escuela, inicio de carreras,
pérdida de los hijos y retiro son ejemplos de eventos normativos, representan
todos puntos de transicién importantes en la vida de la familia.

Etapa 1. Familias principiantes.

Inicia con el matrimonio de la pareja que marca el inicio de una nueva familia.
eTareas de desarrollo familiar. Establecer un matrimonio mutuamente satisfactorio,
y relacionarse armoniosamente con la red familiar y la planificacion familiar
constituyen las tres tareas criticas de esta etapa.

eintereses de salud. El ajuste del rol sexual y marital, la educacion y asesoria
sobre planificacion familiar que les permita planificar su vida e iniciar su relacion
sobre una base estable.

Etapa 2. Familia durante la etapa de reproduccién.
Inicia con el nacimiento del primer hijo y continla hasta que el bebé cumpla 30
meses.

En esta etapa se da un cambio de roles. Nace un bebé, nace una madre, nace un
padre y abuelos, en las familias donde ya hay nifios el impacto es tan significativo
sobre los hermanos como en la pareja.

eTareas de desarrollo familiar. Establecer a la familia joven como una unidad
estable, el esposo, la esposa y bebé deben aprender nuevos roles, mientras que
la unidad familiar se amplia en funciones y responsabilidades, existen cambios
radicales en la organizacion familiar; demandas de alimentacion y de atencion del
bebé durante las 24 horas.

Los padres deben aprender a aceptar el crecimiento y desarrollo del nifio;
necesitan comprender el momento adecuado para llevar a cabo la ensefianza,
aprender a discernir las comunicaciones que el nifio hace a través del llanto.

e|ntereses de salud. La educacion materna centrada en la familia, la atenciéon del
nifio sano, inmunizaciones, asesoria del desarrollo del nifio, planificacién familiar e
interaccion familiar.

Etapa 3. Familias con nifios en edad preescolar.

Comienza cuando el nifio tiene 2 afios y medio hasta que alcanza la edad de 5
afios.

22



eTareas de desarrollo familiar. La vivienda y el espacio adecuado, los preescolares
adquieren con mucha frecuencia enfermedades infecciosas, los accidentes son
también incidentes bastante importantes.

Una tarea importante es la socializacion de los nifios, necesidades de gran
importancia para la pareja la privacidad y el tiempo juntos.

eIntereses en salud. Los problemas de salud fisica principalmente se relacionan
con las enfermedades transmisibles frecuentes de los nifios y las caidas
guemaduras, envenenamientos y otros accidentes; también es de gran interés la
relacion marital.

Etapa 4. Las familias con nifios en edad escolar.
Cuando el nifio tiene 6 afios que inicia la escuela primaria y termina cuando tiene
13 afios, al iniciarse la adolescencia.

Las familias normalmente alcanzan su maximo niamero de miembros y relaciones
familiares al final de esta etapa. Los nifios tienen sus propios intereses, las
actividades externas y las relaciones con sus compafieros juegan roles
importantes en la vida del nifio en edad escolar. De acuerdo a Erickson (1950), los
padres luchan con la doble demanda de cumplir con la crianza de la siguiente
generacion y auto-absorberse en su propio crecimiento.

eLas incapacidades de los nifios pueden hacerse evidentes, algunas maestras
detectaran problemas visuales, auditivos, de aprendizaje y conducta. La tarea de
la enfermera familiar ademas de la referencia, seria ayudar a la familia a
adaptarse de manera que se minimice cualquier impacto referente a los
problemas de salud que se detecten.

eTareas de desarrollo familiar. La tarea paterna en este tiempo es de aprender a
manejar la separacion del nifio. Promover el aprovechamiento escolar, mantener
una relacion marital satisfactoria.

Etapa 5. La familia con adolescentes.

Cuando el primer hijo cumple 13 afios de edad, inicia esta etapa, normalmente
dura 6 6 7 afos. La familia debera permitir mayor responsabilidad y libertad pata
preparar a los jévenes adultos.

eTareas de desarrollo familiar. La relacion marital es el punto de interés, la
comunicacion abierta entre padres e hijos, los padres deben mantener los
estandares éticos y morales de la familia.

eintereses en salud. A la edad de 35 aflos en adelante aumenta el riesgo de

enfermedad coronaria, en los adolescentes, son un gran peligro los accidentes; la
educacion sobre sexo y drogas es de de relevante interés.
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Etapa 6. Separacion de las familias centrales.
Se caracteriza par la separaciéon del hogar del primer hijo y termina con el “nido
vacio”, cuando el ultimo hijo deja el hogar.

eTareas de desarrollo familiar Ayudar a los hijos en la separacion del hogar,
ayudar a que sean independientes; cuando el hijo se casa la tarea involucra la
ampliacion del circulo familiar para incluir nuevos miembros a través del
matrimonio.

Friedman (1986) reitera el significado de la relacion familiar como la construccion
de una vida juntos como otra tarea de desarrollo.

eIntereses en salud. Problemas de comunicacién entre los adultos jovenes y sus
padres; los problemas de transicion del rol para el esposo y la esposa; los
problemas de atencién para los padres ancianos; resurgimiento de problemas
cronicos de salud o factores predisponerte (colesterol, obesidad, hipertension,
etc.); problemas menopausicos.

Etapa 7. Familias en edad madura.

Inicia cuando el ultimo hijo se separa del hogar y termina con la jubilacién o
muerte de uno de los conyuges. La pareja marital en edad madura constituye una
familia nuclear, aunque aun interactda con sus padres de edad avanzada u otros
miembros de su familia de origen, asi como las nuevas familias de los matrimonios
de sus hijos.

eTareas de desarrollo familiar. La mujer trata de motivar a sus hijos mayores a que
sean independientes redefiniendo las relaciones que tienen con ellos sin
inmiscuirse en su vida personal o familiar. Necesitan mantener un sentido de
bienestar fisioldgico y psicolégico llevando a cabo una vida saludable, control de
peso, dieta balanceada, ejercicio, disfrutar alguna ocupacion recreativa.

La provision de un medio saludable, llevar a cabo relaciones satisfactorias y
significativas con los padres de edad avanzada y con sus hijos, fortalecer la
relacion marital

eIntereses en salud. Necesidades de promocion de la salud: descanso, recreacion,
nutricion. Ejercicio. Dejar de fumar, reducir o dejar el uso del alcohol, exdmenes de
salud preventivos; interese en la relacion marital.

Etapa 8. Familia jubilada y en edad avanzada.
Empieza con la jubilacion de uno o ambos cényuges, y continua hasta la pérdida
de un cényuge y termina con la muerte del otro conyuge (Duvall, 1977).

Durante esta etapa la familia experimenta pérdidas como: econémica, vivienda,

social, trabajo. Durante la jubilacion existe una pérdida de autoestima, status,
ingresos y la salud.
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Es necesario un cambio de actitud de la sociedad hacia los ancianos, es muy
importante mantenerlos activos

eTareas de desarrollo familiar. Mantener la vida satisfactoria es la tarea mas
importante de las familias en edad avanzada; el adaptarse a un ingreso reducido,
las personas en edad avanzada que viven en sus casas estdn mejor adaptadas
gue los que viven con sus hijos; la conservacion de lazos familiares con miembros
de otras generaciones, adaptarse a la pérdida de un cényuge, conservar las
relaciones maritales.

eIntereses en salud. Las enfermedades cronico degenerativas, las deficiencias
nutricionales, el aislamiento social, la depresion y otros problemas psicoldgicos, la
disminucion del vigor y funcién fisica, medidas de seguridad en el hogar.

Teoria sistémica.

Perez y Novel (2000) definen un sistema como un conjunto de objetos asi como
un conjunto de relaciones entre éstos y sus atributos, en el que los objetos son los
componentes o parte del sistema, los atributos son las propiedades de los objetos
y las relaciones mantienen unido al sistema. Por lo que, identificamos que los
objetos son reconocidos como personas y los atributos los interpretamos como
sus conductas comunicacionales.

La unidad familiar también puede ser considerada como un sistema. Sus
miembros son interdependientes, trabajando hacia propdésitos y objetivos
especificos. Esto permite identificar que el sistema puede ser un sistema abierto
en donde intercambia energia e informacion con su medio externo.

El sistema familiar.

El sistema familiar se diferencia en subsistemas asi puede desempefar sus
funciones, estos subsistemas no son absolutos, también se superponen y entran
en funcionamiento segun el momento familiar con sus roles, funciones y tareas
especificas.

Las diferentes propiedades de la familia como sistema son:

1 Totalidad, la conducta de cada individuo esta relacionada con los otros y
depende de ella.

2. No sumatividad, existen patrones de interaccion que trascienden las cualidades
de los miembros individuales.

3. Feedback y homeostasis, el sistema actia sobre las entradas (de miembros o
de informacién), de nuevos elementos en el sistema y reaccionan frente a ellos,
simulandolos o rechazandolos (feedback) con objeto de volverse a restaurar de
inmediato el equilibrio.

La familia evoluciona en virtud de su capacidad de perder su propia estabilidad y
recuperarla después, reorganizandose sobre bases nuevas, por lo que, la familia
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es un sistema activo, en transformacion constante; un organismo complejo que se
modifica con el tiempo a fin de asegurar continuidad y crecimiento psico-social a
los miembros que la componen.

La teoria de sistemas implica la consideracion de que cada uno de los individuos
es entendido como unidades que hacen identificable dicho sistema. De esta forma,
cada uno de los miembros de esta unidad actuara como un subsistema, dentro del
sistema.

Los diferentes subsistemas tienen una entidad caracteristica dentro del sistema
familiar, y son los siguientes:

1. Subsistema conyugal. Cuando se forman nuevas parejas cada persona trae
sus propios valores y expectativas, tanto explicitas como inconscientes, esto trae
consigo que para que su vida sea posible en pareja, es necesario que estos
conjuntos de valores se concilien con el tiempo. Cada cényuge debe ceder parte
de su individualidad para lograr un sentido de pertenencia.

La funcién de este subsistema es el de fijar limites claros y precisos entre ellos al
subsistema de los hijos o de los abuelos, deben hacerse responsables con el
nuevo compromiso que han adquirido, tomando en cuenta que constituyen un
poderoso contexto para la calificacion o descalificacion.

2. Subsistema Hermanos. Forman para el nifio el primer grupo de iguales en el
que participa. Ellos se apoyan entre si, se divierten, se atacan, se toman como
chivo expiatorio, y, en general, aprenden unos de otros. Establecen sus propias
pautas de interaccion. Estas pautas seran utilizadas y significadas cuando
ingresen en grupos de iguales fuera de su familia.

3. Subsistema abuelos. La influencia de la familia de origen de los cényuges es
tan decisiva que persiste independientemente de la presencia fisica de las mismas
dentro del habitat familiar.

Es muy importante que el sistema de abuelos identifique que ahora el sistema
conyugal establecera limites con respecto a los nietos.

El identificar que la persona ya no es parte de un subsistema le ensefa a realizar
sus nuevas tareas y le permite darse cuenta que ya no sigue siendo hijo, sino
marido o padre.

Roles y reglas familiares.

Cada miembro de la familia tiene unos determinados roles asignados que debe

desempeniar, los cuales se traducen en diferentes tipos de comportamientos
especificos que se desarrollan dentro de la dindmica familiar.

26



El rol es el comportamiento que se espera de un determinado miembro que ocupa
una posicién especifica. El status que ostenta un individuo en su grupo familiar se
refiere a la posicion que se le atribuye en funcion de una serie de cualidades
especificas (Pérez y Novel, 2000). Por lo que el desempefio de los roles nos
conduce al de las reglas familiares, estas permiten buscar la inspiracion de cada
miembro y dirigen los roles que cada miembro realiza en la familia.

De acuerdo a Pérez y Novel (2000) las reglas sirven como pauta de los modos de
vida de una casa. Cada familia estipula sus reglas de acuerdo a su dinamica
familiar.

Comunicacién y familia.

La comunicacién es un proceso de interaccionar, sirve a la familia para expresar y
compartir pensamientos, sentimientos, deseos y necesidades (Pérez y Novel,
2000). El proceso de la comunicacion permite establecer la dinamica familiar.

Alianzay lealtades.

Para Pérez y Novel (2000) la alianza se entiende a aquellas uniones explicitas o
implicitas que se dan entre dos miembros de una familia, sea con caracter
temporal o permanente, si la alianza esta fortalecida en contra de un tercer
miembro de la familia, se denomina coalicion.

1.4. OBESIDAD.

La obesidad es una enfermedad cronica que afecta a todos los grupos de edad,
razas, grupos étnicos, sexo. En los ultimos afios se han generado datos que
sustentan un incremento en la prevalencia e incidencia de la obesidad. El
sobrepeso y la obesidad son tan comunes como la diabetes mellitus tipo 2 (DM),
dislipidemias, hipertension arterial (HTA) y la enfermedades cardiovasculares
(ECV), que han pasado a ser las principales causas de muerte, lugar que
ocupaban tradicionalmente las enfermedades infecciosas y la desnutricion (Tapia,
2006).

Epidemiologia de la obesidad.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera a la obesidad como la
enfermedad nutricional mas comun del mundo, estimando alrededor de 300
millones de adultos obesos. En el informe mundial de salud, la obesidad se ubica
dentro de los diez primeros lugares como factor de riesgo mundial.

A nivel mundial, las mujeres presentan mayores tasas de obesidad (IMC>30) que
los hombres, aunque éstos Ultimos tienen mayores tasas de sobrepeso (IMC>25y
< 30). Respecto a la asociacion entre nivel socioeconémico y obesidad, en los
paises en desarrollo se ha observado una relacién positiva para los hombres pero
negativa para las mujeres (Tapia, 2006).
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De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 (ENSANut 2006),
39% de la poblacién adulta sufre de sobrepeso y otro 30% de obesidad. En
mujeres mayores de 20 afios la prevalencia de sobrepeso y obesidad es de
71.9% vy de 66.7% en hombres mayores de 20 afos; las prevalencias de
sobrepeso y obesidad en nifios de 5 a 11 afios y en adolescentes ascienden a
26% vy 31% respectivamente.

La obesidad se asocia a varias de las principales causas de muerte del pais, como
la diabetes, las enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, el cancer de
mama, entre otras. También incrementa el ausentismo, disminuye la productividad
e incrementa el riesgo de enfermedades de la vesicula biliar, una de las
principales causas de intervencion quirargica en el pais (Informe Salud México
2005).

Debido a su asociacidon con todos estos efectos negativos, la obesidad se asocia a
casi 50 000 muertes anuales, constituyéndose en el principal de riesgo para
muerte prematura en la poblacion mexicana (Informe Salud México 2005).

La magnitud que ha alcanzado este problema permite calificar la situacion en
México como una epidemia que requiere de acciones inmediatas, como la
promocion a nivel poblacional de la actividad fisica y las restricciones del consumo
de alimentos de calidad nutricional inadecuada en escuelas y oficinas.

La solucion del problema no es sencilla porque requiere modificar aspectos
culturales fuertemente arraigados en la sociedad, como los habitos alimentarios y
el sedentarismo (Informe Salud México 2005).

Definicion y clasificaciéon del padecimiento.

Obesidad.

Enfermedad caracterizada por el exceso de tejido adiposo en el organismo. Se
determina la existencia de obesidad en adultos cuando existe un indice de masa
corporal mayor de 27 y en poblacion de talla baja mayor de 25. (Norma Oficial
Mexicana NOM-174-SSA1-1998, Para el manejo integral de la obesidad).

Sobrepeso.

Estado premérbido de la obesidad, caracterizado por la existencia de un indice de
masa corporal mayor de 25 y menor de 27, en poblacion adulta general y en
poblacién adulta de talla baja, mayor de 23 y menor de 25. (Norma Oficial
Mexicana NOM-174-SSA1-1998, Para el manejo integral de la obesidad).

El indice de masa corporal (IMC) o de Quetelet, es el mas aceptado para la
mayoria de los grupos de poblacion adulta, debido a que es el menos afectado por
la talla y es facil calcularlo, ademas este indice se correlaciona con muchos otros
procedimientos antropométricos en cuanto a la prediccién de riesgo de morbilidad
y mortalidad (Cuadro 1).
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La cantidad de grasa abdominal es un buen indicador de complicaciones
metabdlicas relacionadas con la obesidad y clinicamente mas relevante que el
total de la cantidad de tejido adiposo definido por el indice de masa corporal, es
decir, un exceso de grasa en la regién abdominal, predice mejor la enfermedad
cardiaca coronaria y diabetes tipo 2, asi como un determinante de mayor peso
para desarrollar dislipidemias, intolerancia a la glucosa, resistencia a la insulina e
hiperinsulinemia.

La causa basica es un balance positivo de energia, con la consiguiente ganancia
de peso. Sin embargo, los individuos obesos difieren no solo por el grado de grasa
almacenada, sino también por la distribucion regional de la misma en el cuerpo. La
distribucion de la grasa influye de manera importante en los riesgos asociados con
la obesidad y con los tipos de enfermedades que pueden resultar (Tapia, 2006).

El mundo moderno y la tecnologia actual han propiciado un “ambiente
obesogénico” en el que la tendencia, de acuerdo con los patrones de trabajo y de
transporte, hacen que en general las personas sean menos activas y tengan
actitudes mas sedentarias. Al mismo tiempo la sociedad tiende a consumir
alimentos procesados producidos a gran escala, que contienen altas cantidades
de grasa y calorias, carecen de fibra y micronutrimentos indispensables para el
organismo, por lo que este ambiente asegura a la obesidad como la enfermedad
del siglo XXI.

Estos Factores, a su vez, dependen de influencias sociales y ambientales que
modifican la actitud de los individuos hacia la elecciébn de alimentos poco
saludables y la disminucién de su actividad fisica, caracteristicas asociadas al
aumento de la prevalencia de la obesidad en el mundo (Tapia, 2006).

Cuadro 1

indice de masa corporal.

IMC =_Peso en kilogramos
Altura (en metros) al cuadrado
Tabla de resultados

<185 Peso insuficiente
18.5-24.9 Peso normal
25- 26.9 Sobrepeso Grado |
27 - 29.9 Sobrepeso Grado Il
30-34.9 Obesidad Tipo |
35-39.9 Obesidad Tipo I
40 — 40.9 Obesidad Tipo Il (mérbida)
> 50 Obesidad Tipo IV (extrema)

Tomado de Tapia 2006.
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Tratamiento

Es necesario determinar el grado de obesidad y estado de riesgo absoluto. El
tratamiento incluye no ganar peso, mantenerlo, y finalmente la reduccién del
exceso (Tapia, 2006).

El tratamiento debe estar encaminado a la reduccion del peso, debe incluir
medidas no farmacologicas (alimentacion saludable y actividad fisica) y en
algunos casos, farmacologicas.

El pilar del tratamiento de la obesidad es el régimen hipocaldérico, por lo que debe
tomarse en cuenta lo siguiente:

1. Los factores de riesgo deben ser analizados y valorados individualmente antes
de iniciar el tratamiento.

2. El paciente tiene que haber alcanzado un nivel de motivacion suficiente antes
de iniciar el tratamiento.

3. El paciente obeso nunca debe ser culpado por su problema, ni por el fracaso
en el tratamiento.

4. En la mayoria de los casos, la tendencia a la obesidad persiste a lo largo de la
vida. Por lo tanto el personal de salud y el paciente deben estar convencidos al
iniciar el tratamiento el considerar cambios en el estilo de vida persistentes.

Algunos autores recomiendan un régimen hipocal6rico inicial que permita perder
peso de un modo gratificante y estimulante para el paciente (alrededor de 1 Kg.
por semana), este régimen debe contener unas 800 a 1200 kcal/dia, aunque esta
cifra puede ser superior en algunos pacientes con requerimiento energético
individual (Tapia, 2006).

Nutricion.

Los habitos alimentarios del paciente obeso deben ser cuidadosamente
investigados en todos los casos; también es indispensable conocer si existen o0 no
variaciones de la conducta alimentaria en fase de ansiedad o depresion.

En un paciente con obesidad se debe comenzar restringiendo el consumo de
grasas y azucares, incluir colaciones (comidas intermedias) para mitigar el hambre
entre las comidas principales.

Dar un plan dietético hipocalérico durante tres meses y hacer evaluaciones
durante el proceso.

La manera de comenzar un plan dietético hipocalérico consiste en una reduccion
de 500kcal al requerimiento actual del paciente, manteniendo el siguiente balance:
»55 a 60% de carbohidratos
=20 a 25 de grasa
*15% de proteina.
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sNutrimentos.

El consumo recomendado de carbohidratos simples (azucar, fruta, jugos de fruta,
refrescos, dulces, etc.) es de 20%. El 80% restante de carbohidratos es
recomendable que se ingieran de: cereales, leguminosas y verduras que son
carbohidratos complejos, los cuales ademas tienen una cantidad de fibra dietética
suficiente.

El consumo de agua debera ser de acuerdo con las necesidades fisioldgicas de la
persona con relacién a su actividad, clima. Se sabe que un buen consumo de este
liquido lo constituye 1mL/Kcal, esto aproximadamente nos representa dos litros
por dia.

Tabla 1. Intercambios alimentarios

Grupos 1200 1500 1800 2000 2200
KCAL. KCAL. KCAL. KCAL. KCAL.

Cereales 6 7 9 11 12
Frutas 2 3 4 4 4
Vegetales 3 4 4 4 5
Leguminosas Y% 1 1 1 1
Leche 2 2 2 3 3
Carne 3 3 4 4 5
Grasas 2 3 3 3 3
Azucar 1 2 2 2 2

Tomado de Tapia 2006.

En la tabla de intercambios alimentarios los niameros representan la cantidad de
porciones de cada uno de los grupos de alimentos por dia.

Ejercicio fisico.

El incremento de la actividad fisica constituye uno de los pilares fundamentales en
el tratamiento y profilaxis de la obesidad. Los especialistas coinciden en que este
habito saludable, ademas de proporcionar sensacion de bienestar fisico y
psicolégico, contribuye a la prevencion y control de padecimientos como la
hipertension arterial, la obesidad, la diabetes mellitus, las dislipidemias, entre
otros.

La actividad fisica debe ser acorde a la edad y estado de salud y se debera
realizar por lo menos durante 30 minutos al dia.

Para iniciar la actividad fisica, debe considerarse que: hacer ejercicio es facil,

divertido, y practicamente todo mundo puede hacerlo. Caminar con vigor, andar en
bicicleta y bailar son algunos ejemplos de actividad fisica, que se pueden realizar.

31




Farmacoterapia.

El uso racional de la farmacoterapia para el tratamiento de la obesidad, se basa en
que los farmacos aprobados para el tratamiento funcionan mejor en combinacion
con medidas dietéticas y la practica de estilos de vida saludables. No lo curan,
s6lo lo controlan y deben ser usados bajo supervision meédica, ademas cuando
son descontinuados ocurren ganancias de peso, si no han incluido estilos de vida
saludables.

Los farmacos para el manejo de peso pueden ser divididos en dos categorias:
aquellos que actuan en el sistema nervioso central y que influyen la conducta
alimentaria, el apetito y otros mecanismos; y los farmacos que actian de manera
periférica para inhibir la absorcién o percibir una sensacion de plenitud en el
sistema gastrointestinal (Tabla 2).

Tabla 2. Clasificacion de los diferentes farmacos contra la obesidad

Tipo de farmaco Ejemplo Dosis Eventos adversos
Antagonistas de | Orlistat 120 mg. Antes de las | Heces blandas y
lipasa comidas escurrimiento anal
Inhibidores de | Sibutramina |5, 10, 15 mg. Aumento de la
recaptacion de 10 mg. inicio, puede | frecuencia
norepinefrina y incrementarse a 15 | cardiaca y tension
serotonina. mg. o disminuirse a 5 | arterial
mg.

Antihiperglucemiantes | Metformina | 850 a 1000 mcg. Diarrea, nauseas,
425 a 500 mcg c/12 h | vémito, flatulencia
y agregar 425 a 500 | Metabdlicos: tiene
mg cada dos | el menos indice
semanas. Durante 6 | de lactoacidosis.
meses

Tomado de Tapia 2006.

3.5. VIOLENCIA INTRAFAMILIAR

La violencia es un fendmeno mundial de graves consecuencias inmediatas y
futuras a largo plazo en la salud y en el desarrollo psicolégico y social de los
individuos, las familias, las comunidades y los paises; ademas consecuencias
cada vez mas importantes se presentan en los servicios de salud en todas partes,
repercutiendo perjudicialmente en los recursos sanitarios para los paises y las
comunidades. En 1996 en Ginebra, Suiza la Asamblea Mundial de la Salud
reconoce a la violencia como uno de los principales problemas de salud publica en
todo el mundo (OMS, 2002).

La violencia es un fenémeno difuso y complejo cuya definicibn no puede tener
exactitud cientifica, ya que es una cuestion de apreciacion. La nocion de lo que
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son comportamientos aceptables e inaceptables, o de lo que constituye un dafio,
esta influida por la cultura y sometida a una continua revision a medida que los
valores y las normas sociales evolucionan (OMS, 2002).

Definicion.

La OMS define a la violencia como el uso deliberado de la fuerza fisica o el poder,
ya sea en grado de amenaza o efectivo, contra uno mismo, otra persona o un
grupo o comunidad, que cause o tenga probabilidades de causar lesiones, muerte,
dafios psicolégicos, trastornos del desarrollo o privaciones.

La mayor parte de los actos violentos no son mortales; tienen como consecuencia
sufrir problemas psiquicos y comportamentales de muy diversa indole, como
depresion, abuso del alcohol, ansiedad y comportamiento suicida, ademas de
problemas reproductivos como embarazos no deseados, enfermedades de
transmision sexual y disfunciones sexuales.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) subdivide a la violencia interpersonal
en dos grandes categorias: la violencia familiar y de pareja, que suele ocurrir,
aunque no siempre, en el hogar; y la violencia comunitaria, cometida
frecuentemente fuera del hogar por individuos que pueden tener o no alguna
relacion con sus victimas. Otras formas de violencia la constituyen la derivada del
crimen organizado y los efectos a la exposicion a los desastres naturales o los
producidos por el hombre.

El primer grupo abarca formas de violencia como el maltrato de los nifios, la
violencia contra la pareja y el maltrato de los ancianos. En el segundo grupo se
incluyen la violencia juvenil, los actos violentos azarosos, las violaciones y las
agresiones sexuales por parte de extrafios, y la violencia en establecimientos
como escuelas, lugares de trabajo, prisiones y residencias de ancianos.

En México la Norma Oficial Mexicana NOM-190-SSA1-1999 define como Violencia
familiar, al acto u omision Unico o repetitivo, cometido por un miembro de la familia,
en relacion de poder en funcion del sexo, la edad o la condicion fisica, en contra
de otro u otros integrantes de la misma, sin importar el espacio fisico donde ocurra
el maltrato fisico, psicoldgico, sexual o abandono.

La misma norma menciona que la violencia intrafamiliar comprende:

eAbandono, al acto de desamparo injustificado, hacia uno o varios miembros de la
familia con los que se tienen obligaciones que derivan de las disposiciones legales
y que ponen en peligro la salud.

eMaltrato fisico, al acto de agresion que causa dafio fisico. Maltrato psicolégico, la
accion u omisién que provoca, en quien lo recibe alteraciones psicolégicas o
trastornos psiquiéatricos.
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eMaltrato sexual, a la accién u omisién mediante la cual se induce o se impone la
realizacion de préacticas sexuales no deseadas o respecto de las cuales se tiene
incapacidad para consentir.

Causas de la violencia.

Diversos autores reconocen a la violencia como un fendmeno sumamente
complejo donde interactan factores biologicos, sociales, culturales, econémicos y
politicos; es decir, no existe un factor que explique por si solo por qué una
persona se comporta de manera violenta y otra no lo hace (Piedrola, 2001) (OMS,
2002).

El Informe mundial sobre la violencia y la salud (OMS, 2002) recurre a un «modelo
ecologico» para intentar comprender la naturaleza polifacética de la violencia
(figura 1).

Fig.1. Modelo ecolégico para comprender la violencia. OMS, 2002

Sociedad Comunidad Relaciones Individuo

Fuente: OPS. OMS (2002), Informe mundial sobre la violencia y salud

eEn el primer nivel se identifican los factores biolégicos y de la historia
personal que influyen en el comportamiento de las personas y aumentan
sus probabilidades convertirse en victimas o perpetradores de actos
violentos. Las caracteristicas demograficas (edad, educacion, ingresos), los
trastornos psiquicos o de personalidad, las toxicomanias y los antecedentes
de comportamientos agresivos o de haber sufrido maltrato.

eEn el segundo nivel se abordan las relaciones mas cercanas, como las
familiares, los amigos, las parejas y los compafieros de sufrir o perpetrar
actos violentos. .

oEl tercer nivel comprende el contexto comunitario en el que se desarrollan
las relaciones sociales, como las escuelas, los lugares de trabajo y el
vecindario, y se intenta identificar las caracteristicas de estos ambitos que
aumentan el riesgo de actos violentos (la densidad de poblacion, niveles
altos de desempleo o la existencia de trafico de drogas en la zona).

oEl cuarto nivel se interesa por los factores de caracter general relativos a la
estructura de la sociedad que contribuyen a crear un clima en el que se
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alienta o se inhibe la violencia (la posibilidad de conseguir armas y las
normas sociales y culturales que reafirman la dominacion masculina sobre
las mujeres y los nifios, las politicas sanitarias, econdmicas, educativas y
sociales).

Situacion en México.

De acuerdo con la Encuesta Nacional sobre la Violencia contra las mujeres 2003
(ENVIM 2003) 1 de cada 5 mujeres sufren de violencia de pareja actual, 1 de
cada 3 han sufrido violencia de pareja alguna vez en la vida y 2 de cada 3 mujeres
han sufrido de violencia alguna vez en la vida; este tipo de violencia es mas
frecuente mientras menor es el nivel educativo de la victima.

La discapacidad con la que se asocian es elevada, generan sufrimiento,
problemas interpersonales y pueden durar muchos afios, sobre todo cuando
ocurren en la infancia y la adolescencia. Estos sucesos también generan pérdidas
importantes para la sociedad, en términos de los dias no laborados.

Grupos vulnerables.

Las nifias, nifios, adolescentes, mujeres embarazadas o personas en situaciones
especialmente dificiles; adultos mayores; hombres y mujeres con enfermedad
fisica 0 mental discapacitante, o en desventaja, fisica, econémica o cultural.
(NOM-190-SSA1-1999).

Son muchos los factores que se han relacionado con el riesgo de que un hombre
agreda fisicamente a su pareja. Entre los factores individuales destacan en
muchos estudios los antecedentes de violencia en la familia del varén (sobre todo
el hecho de haber visto golpear a su propia madre) y el abuso del alcohol por parte
de éste.

Por lo general, la violencia de género se vive en secreto y es necesario utilizar
actitudes y aptitudes que proporciones seguridad y favorezcan la interaccion y la
confianza (empatia, disponibilidad, escucha, clarificacion de los pensamientos,
refuerzo de lo positivo y funcional) con quienes sufran maltrato para que puedan
hablar de ello en un clima de privacidad, respeto y mucha discrecion (Novel, 2005).

La aceptacion incondicional, la empatia, la confianza, la identificacion, y el reflejo
de los sentimientos que el personal de salud utiliza en al interaccion con el
paciente pueden facilitar la toma de decisiones responsables y libres de las
victimas de violencia y pueden ser el primer paso para la recuperacion de la
experiencia traumética (Tapia, 2006).

La violencia es un problema polifacético, de raices bioldgicas, psicoldgicas,

sociales y ambientales, y para el que no existe una solucion sencilla o Unica; al
contrario, es una cuestion que debe abordarse a varios niveles y en multiples
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sectores. Por ello la OMS (2003) propone diferentes estrategias que se
abordaran a continuacion.

Estrategias a nivel individual

Las estrategias se centran fundamentalmente en fomentar actitudes vy
comportamientos saludables en los nifios y los jovenes durante el desarrollo, y en
modificar las actitudes y los comportamientos en los individuos que ya se han
hecho violentos o corren el riesgo de atentar contra si mismos.

Iniciativas de base comunitaria

Las actividades de prevencion de la violencia basadas en la comunidad tienen
como objetivos principales concienciar a la poblacién y suscitar el debate publico
en torno a estas cuestiones, fomentar las actuaciones comunitarias, hacer frente a
las causas sociales y materiales de la violencia en el &mbito local y establecer
medidas para asegurar la asistencia y el apoyo a las victimas.

Las estrategias basadas en la sociedad.

Se centran en factores culturales, sociales y econémicos relacionados con la
violencia, y prestan especial atencion a las modificaciones de la legislacion, las
politicas y el entorno social y cultural mas amplio para reducir las tasas de
violencia en distintos ambitos y en comunidades enteras.

Entre las estrategias centradas en estos factores mas generales de la sociedad se
cuentan las siguientes:

e Medidas legislativas y judiciales, como la promulgacion o mejora de leyes contra
la violencia sexual o de pareja, o contra el castigo fisico de los nifios en el hogar,
la escuela u otros ambitos; leyes que estipulen la notificacion obligatoria del
maltrato de menores y ancianos, y procedimientos para tratar los casos de
violencia intrafamiliar o sexual.

e Tratados internacionales: muchos tratados y convenios internacionales guardan
relacion con la prevencion de la violencia. Ademas de establecer modelos para las
legislaciones nacionales, son instrumentos sumamente valiosos para sensibilizar a
la poblacion.

e Modificaciones de las politicas a fin de reducir la pobreza y la desigualdad y
mejorar el apoyo a las familias; por ejemplo, mediante planes de asistencia social
y desarrollo econdmico, creacion de empleo, mejora de la educacion, permisos de
paternidad o maternidad, empleo para las madres y medidas para garantizar la
atencion infantil.
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e Esfuerzos por modificar las normas sociales y culturales. Son especialmente
importantes para hacer frente a los problemas de género, la discriminacion racial o
étnica y las practicas tradicionales lesivas, todos ellos profundamente enraizados
en la sociedad.

¢Si se lograra hacer frente con éxito a la pobreza, mejorar los niveles educativos y
las oportunidades de empleo, y elevar la accesibilidad y calidad de la atencion de
salud infantil.

Esto de nada sirve si no sacamos este problema de la invisibilidad publica, pues
como ya se menciono, la mayor parte de los casos de violencia se viven en
secreto.

Ruiz (2007) resalta el lugar tan privilegiado de la profesién de enfermeria, por ser
en su mayoria mujeres y por ser casi siempre el primer enlace entre la persona-
servicios de salud, situacion que nos da la oportunidad para identificar situaciones
de violencia de género.

La misma autora sefiala la necesidad de definir mejor el papel que ha de
desempeniar la enfermera, debido a que podria ser una buena oportunidad de
auxiliar sin temores tanto en la curacion, escuchar y orientar para la prevencion y
rehabilitacion de la victima de la violencia.

Atender y curar las heridas o lesiones; inspirar confianza para investigar con
mucha discrecién la procedencia de las heridas; asesorar a la persona en sus
derechos y obligaciones; canalizar a donde se les resuelva su situacion personal y
juridica; referir a la victima con trabajo social para solicitar el apoyo del DIF
municipal; la capacitacion del personal de enfermeria sobre la Norma Oficial
Mexicana, Criterios para la Atenciébn Médica de la violencia intrafamiliar NOM-190-
SSAI-1999 son algunas de las sugerencias propuestas de alternativas de solucion
de la atencion de enfermeria, Programa de Atencion de maltrato domeéstico
(AMADO) (Ruiz, 2007).
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CAPITULO 3.
ESTUDIOS RELACIONADOS

Gayosso, E. (2003), utilizé el sistema de enfermeria de apoyo educativo en un
estudio, realizado en Pachuca, Hidalgo con el objetivo de analizar la influencia del
apoyo educativo de enfermeria en la capacidad de autocuidado del paciente con
diabetes mellitus tipo 2; para lo cual disefid un instrumento donde evalud los
factores condicionantes basicos, requisitos universales, requisitos del desarrollo y
de desviacion de la salud, posteriormente realiz6 dos mediciones, una antes de la
intervencion educativa de enfermeria, y una después de la intervencion educativa,
llegando a la conclusién de que el apoyo educativo incremento la capacidad en el
autocuidado y confirmo su hipétesis “El apoyo educativo influye positivamente en
las capacidades de autocuidado de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2”.

En otro estudio Alamilla y Cols (2004) después de realizar un estudio con el
propésito de examinar la influencia de los factores condicionantes basicos sobre
las acciones de autocuidado de personas con diabetes mellitus tipo 2 en la ciudad
de Campeche, llegaron a la conclusion de que los factores condicionantes basicos
(edad, sexo, indice de masa corporal, integrantes de la familia y escolaridad)
sefalados en la Teoria General del Déficit de Autocuidado de Orem, no influyen
de manera significativa sobre las acciones de autocuidado que las personas con
diabetes mellitus tipo 2 realizan para preservar su salud, mientras que el apoyo
familiar, la disponibilidad y adecuacion de los recursos y el conocimiento influyen
de forma significativa sobre esas mismas acciones.

Gutiérrez y Canela (2006) integraron el proceso enfermero y la Teoria General del
Déficit de Autocuidado en un estudio de caso en una unidad multipersonal con
déficit de comunicacion y alteracion de la nutricion por defecto. En este estudio el
paciente indice mostr6 una gran disposicion para trabajar con la enfermera, sin
embargo, encontraron dificultad para lograr la adherencia de la familia al plan de
intervenciones diseflado; ademas de una elevada resistencia de aceptar la
presencia del déficit de comunicacion existente en el sistema familiar.

Chavez y Canela (2006) realizaron un estudio de caso familiar integrando el
proceso enfermero y la Teoria General del Déficit de autocuidado en un sistema
en el que se detectd obesidad y sobrepeso, violencia intrafamiliar, ansiedad y
déficit en el manejo del estrés; encontraron que la familia tiene su foco de
ansiedad y estrés en la deficiente comunicacion y en la violencia intrafamiliar,
también mencionan que el cambio de conductas y la adopcién de estilos de vida
saludables son aspectos dificiles y que para lograr incidir positivamente se
requiere mas que la disposicion del individuo o familia para lograrlo, ademas, es
necesario, el apoyo social.

La violencia intrafamiliar es un tema que debido a su relevancia como problema de
salud publica ha sido estudiado por la Enfermeria, en este caso se cita a Alatorre y
Gutiérrez (2005), que con el objetivo de identificar y describir la violencia familiar
en un grupo de mujeres vecinas y usuarias del Centro Comunitario de Atencién
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Primaria a la Salud (CCOAPS) en San Luis Tlaxialtemalco, México, de la ENEO-
UNAM realizaron un estudio descriptivo, transversal, cualitativo, con perspectiva
de genero de mayo del 2000 a diciembre del 2001, cuya hipdtesis de trabajo gird
en el sentido de considerar que la violencia y la tolerancia no son genéticas, se
institucionalizan, se reproducen, y por lo tanto se legitiman en aprendizajes
sociales que se inician en la familia y se continlan a lo largo del ciclo de la vida
humana.

Los resultados del estudio evidenciaron el caracter aprendido de modelos
masculinos violentos y de modelos femeninos tolerantes. Las mujeres del estudio
tuvieron ya introyectado “como natural” las condiciones sociales de desigualdad
entre hombres y mujeres. Todas vivieron alguna forma de violencia (fisica,
psiquica, sexual, abandono, etc.), pero no la reconocen como violatoria de sus
derechos humanos, menos como delito. Ademds las mujeres que participaron en
el estudio tienen poco identificados los dafios que causa la violencia en la salud
integral, salvo los que se generan de la violencia fisica.

Por otro lado la obesidad como problema de salud publica es considerada por
algunos autores como la pandemia del siglo, lo que ha llevado ala preocupacién
por dictar medidas preventivas desde el seno familiar.

Flores (2005), realiz6 un estudio transversal con el objetivo de evaluar el
sobrepeso y la obesidad maternos como factores de riesgo de sobrepeso u
obesidad en nifios mexicanos de edad escolar (5 a 11 afios) que participaron en la
Encuesta Nacional de Nutricion de 1999 (ENN 99), llegando a la conclusién de
que el sobrepeso y la obesidad maternos son factores de riesgo de sobrepeso u
obesidad en nifios mexicanos en edad escolar. El mismo autor propone
intervenciones dirigidas para promover cambios en los estilos de vida en el &mbito
intrafamiliar y modificar ambientes obesigénicos, la educacién a las familias y el
disefio de programas que promuevan, por ejemplo, una alimentacion saludable y
patrones de actividad fisica, con la finalidad de propiciar un microambiente familiar
mas sano para los nifios que se vea reflejado a largo plazo en su estado de salud.
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CAPITULO 4. CONSIDERACIONES ETICAS.

Con base en el Codigo de Etica para las Enfermeras en México se tomaron en
cuenta los siguientes principios éticos:

Beneficienciay no maleficiencia. Entendido como la obligacion de hacer el bien
y evitar el mal. Principio regido por los siguientes deberes universales: hacer o
promover el bien y prevenir, apartar y no infringir dafio o maldad a nada.

Justicia. Se refiere a la satisfaccidon de las necesidades basicas de la persona en
su orden bioldgico, espiritual, afectivo, social y psicolégico sin distincion de la
persona.

Autonomia. Significa respetar a las personas como individuos libres y tener en
cuenta sus decisiones, producto de sus valores y convicciones personales; es
decir, reconocer el deber de respetar la libertad individual que tiene cada persona
para determinar sus propias acciones.

Valor fundamental de la vida humana. Se refiere a la inviolabilidad de la vida
humana, es decir la imposibilidad de toda accién dirigida de un modo deliberado y
directo a la supresion de un ser humano o al abandono de la vida humana.

Asi mismo el capitulo Il del mismo cédigo de ética que se refiere a los deberes de
las enfermeras para con las personas se tomaron en cuenta los siguientes
articulos:

Articulo segundo. Respetar la vida, los derechos humanos y por consiguiente el
derecho de la persona a recibir tratamientos y cuidados una vez informado.

Articulo tercero. Mantener una relacion estrictamente profesional con la persona,
en un ambiente de respeto mutuo y de reconocimiento de su dignidad, valores,
costumbres y creencias.

Articulo quinto. Mantener una conducta honesta Yy leal; conducirse con una actitud
de veracidad y confidencialidad salvaguardando en todo momento los intereses de
la persona.

Articulo séptimo. Fomentar una cultura de autocuidado de la salud, con un
enfoque anticipatorio y de prevencion del dafio, y propiciar un entorno seguro que
prevenga riesgos y proteja a la persona

Articulo octavo. Otorgar a la persona cuidados libres de riesgos, manteniendo un
nivel de salud fisica, mental y social que no comprometa su capacidad.

Con base en el reglamento de la ley general de salud en materia de investigacién
para la salud se tomaron en cuenta los siguientes lineamientos:
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Articulo 3°.- La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones
gue contribuyan a la prevencién y control de los problemas de salud.

Articulo 13.- En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus
derechos y bienestar por lo que se solicitara un area para su capacitacion y cuidar
su intimidad.

Atendiendo a este articulo, es necesario recalcar que el estudio de caso familiar se
desarrollo en el &mbito familiar, es decir, en el domicilio de la familia, respetando
su privacidad, bajo seriedad profesional.

Debera ser realizado por profesionales de la salud a que se refiere el articulo 114
de este reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del
ser humano, bajo la responsabilidad de una instituciéon de salud que actue bajo la
supervision de las autoridades sanitarias competentes y que cuente con los
recursos humanos y materiales necesarios que garanticen el bienestar del sujeto.
Por lo que el estudio de caso familiar sera realizado por Licenciados en
Enfermeria, bajo la supervision de la ENEO- UNAM.
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CAPITULO 5. METODOLOGIA

Tipo de estudio
Estudio de caso (Burns y Grove, 2004).

Poblacion.
Familias del AGB 086-6, San Luis Tlaxialtemalco, Xochimilco, México D.F.

Los limites del sector son: al norte Av. de las Torres, al sur Capulin, al oeste
Floricultor, al este con Canada.

Proceso para la seleccion de familia.

El grupo de la Especialidad de enfermeria en Salud Publica se organizé en 6
subgrupos al azar, posteriormente se realiz6 el recorrido al AGB 086-06 por parte
de los 12 alumnos de la especializacion de salud publica, 4 alumnos del adulto
mayor, y 3 coordinadores de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia de la
Universidad Nacional Autdnoma de México.

Durante el recorrido los coordinadores asignaron una manzana por cada subgrupo
de salud publica, incorporandose un alumno del adulto mayor; a continuaciéon los
alumnos realizaron el recorrido a la manzana, con técnica de barrido, utilizando
como estrategia de acercamiento a las familias la deteccibn de personas
diabéticas, hipertensas y ancianos (Apéndice A.).

Los alumnos de salud publica, en el transcurso del recorrido promovieron una
“Campafia de deteccion de enfermedades cronico degenerativas: diabetes e
hipertension”, al siguiente dia se realizo la distribucion de dipticos, nuevamente
cada grupo en la manzana asignada (apéndice B), y se colocaron 6 carteles en
lugares estratégicos de las manzanas, uno por subgrupo (Apéndice C).

Durante la ejecucién de la campafa se detectaron personas con enfermedades
cronico degenerativas: diabetes e hipertension, y factores de riesgo en la familia
que afectaran la salud del sistema familiar, para la eleccién de una familia para
estudio por alumno.

La familia seleccionada corresponde a una familia extensa (Duvall, 1977), con
antecedentes de diabetes, hipertension, violencia intrafamiliar, obesidad (IMC),
hacinamiento (Huerta, 2005), y por aceptar pleno consentimiento informado la
intervencién de la enfermera.

Proceso de recoleccion de los datos.

Para la recoleccion de los datos se disefié un cuestionario de preguntas abiertas
“Valoracion familiar del déficit de autocuidado”, fundamentado en la Teoria de
desarrollo de Duvall, 1977; El modelo de valoracién de la familia (forma larga) de
Friedman, 1986 y El modelo de Dorotea E. Orem, 1999 (Apéndice D).
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El cuestionario se dividio en 8 apartados que incluian: fecha y responsable; tipo de
familia e historia familiar; estructura familiar, la que incluia roles, valores,
estructura del poder, procesos de comunicacion de cada integrante de la familia;
funciones familiares, donde se incluian los datos acerca de la funcion afectiva, de
socializacion, reproductora, economica y de atencibn a la salud; factores
condicionantes basicos; requisitos universales; requisitos de desviacién de la
salud y requisitos de desarrollo.

Un segundo instrumento de recoleccién de datos fue proporcionado por el Centro
Universitario de Enfermeria Comunitaria: “Hoja de planeacion y reporte de visita
domiciliaria” que fue utilizado para planear y registrar las intervenciones de cada
visita domiciliaria (Apéndice E).

Se utilizaron los dos tipos de valoraciéon: basica y focalizada; como fuente la
primaria: entrevista a la paciente indice; las técnicas fueron la observacion directa
y algunos elementos de la exploracion fisica a la que la paciente acepto someterse:
toma de signos vitales, destrostix y somatometria (Alfaro, 2005).

Se realizaron un total de 6 visitas domiciliarias: 28 y 30 de noviembre, 4 de

diciembre, 5 de diciembre del 2006, 24 de marzo y 31 de mayo del 2007
(Apéndice F).
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CAPITULO 6. PLAN DE INTERVENCION FAMILIAR

6.1. VALORACION FAMILIAR.
Factores de condicionamiento basico.

Familia: B. M.
Domicilio: Av. las Torres N. 48, barrio de San Antonio Abad.
Fecha: 5 de diciembre 2006

Datos ambientales y de la vivienda.

La colonia se encuentra en un terreno irregular, montafioso, con piedras, pasto,
las calles no estan pavimentadas, las banquetas no estan delimitadas, no se
visualizé alumbrado publico y alcantarillas, la paciente indice mencioné en cuanto
a seguridad publica que la patrulla pasa “seguido”, se observaron lotes baldios,
uno es utilizado por la comunidad como basurero, desconocen la existencia de
algun parque recreativo.

La familia habita en casa prestada (de la mam& de Carmen), la vivienda se
encuentra en el segundo piso sin barandal consta de un cuarto redondo que se
utiliza de recamara y cocina, se observaron: una television, unas literas, una cama
matrimonial, un refrigerador, un estéreo, una mesa, un ropero; esta habitacion
mide aproximadamente 3 x 3 m., paredes de tabique sin aplanar, techo de lamina
de cartén, piso de concreto, aunque cuenta con dos ventanas la iluminacion y
ventilacion son deficientes al igual que las condiciones de higiene; las escaleras
son de concreto sin barandal.

Cada familia tiene su lavadero y tendedero, comparten dos bafios con toda la
familia extensa, fosa séptica. En la casa hay agua de la llave, luz eléctrica,
teléfono en la vivienda de la maméa de Carmen, refieren tener gas para cocinar, el
patio es de tierra, refieren que la basura pasa cada tercer dia, sin embargo
durante las visitas domiciliarias se observé un tambo con basura en la entrada de
la casa.

Tipo de familia e historia familiar.

La Familia B. M. es una familia nuclear, extensa, se encuentra en la etapa de
familia con hijos en edad escolar segun Duvall 1977.

Carmen de 26 afos (paciente indice), con escolaridad primaria completa, se
dedica al hogar y Francisco de 27 afios (esposo de Carmen), escolaridad
secundaria, ocupacion ayudante de albafiil, hace 9 afios que iniciaron su vida
conyugal en union libre, se casaron el 7 de noviembre de 2006, tienen dos hijas
Leydy Lizbeth de 9 afios y Jennifer de 6 afios. La paciente indice fue madre
soltera como consecuencia de una violacion por parte de un vecino (se cambio de
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domicilio), el nifio falleci6 en el hospital a los 2 afios por complicaciones de
accidente (quemadura en el patio de la casa).

La paciente indice refiri6 saber que en su infancia sufri6 quemaduras en el cuerpo
al aventar gasolina sobre una lumbre que habia en el patio, ella no lo recuerda, no
se observan cicatrices, refiri6 que después del accidente presentd problemas de
dislalia (para pronunciar la “r’ y la “I"), al momento de la valoracién no existe
problema.

La paciente indice es la séptima hija de 14 hermanos; de los cuales fallecieron dos
(3er. y 4°) uno por accidente (se quemo la casa y el nifio se quedo adentro), el
segundo no recordd la causa la paciente indice; tres hermanos no viven en el
domicilio de la familia de estudio; sus padres estan separados desde hace 15 afios
cuando el padre fue acusado de abuso sexual hacia la paciente indice y sus dos
hermanas mayores, la paciente indice recuerda golpes por parte del padre hacia
la familia y se pregunta porque su papa no les dio consejos (Apéndice G).

Aunque la familia de su esposo les proporcioné un terreno en Hidalgo ella no
quiere ir a vivir alla ya que considera debe “proteger a su mama de su papa que ya
salié de la carcel”, piensa que si no estuvieran en el domicilio ella y sus hermanas
el sefior llegaria nuevamente a vivir a la casa.

Procesos de comunicacion.

Cuando necesita tomar una decision lo platica con su esposo y a veces con su
hermana Elizabeth, considera que la comunicacién en el subsistema conyugal es
bidireccional y clara, asi como en el subsistema fraternal.

En lo referente a la familia extensa de la paciente indice en el subsistema parental
con su mama refirid6 buena comunicacion, no asi con su papa, con quien no hay
comunicacién; en el subsistema fraternal la mencion6 mala con su hermano
Manuel y Judith porque tiene conocimiento de que frecuentan a su padre.

Durante el interrogatorio se observd a la paciente indice preguntar datos de la
historia familiar frecuentemente a su hermana Elizabeth.

Cuando van de visita con la familia de su esposo en el Estado de Hidalgo refirié
gue su suegra “la atiende bien” (Apéndice H).

Estructura del rol y del poder.
Francisco el padre de familia adopta el rol de proveedor econdémico, la paciente
indice el de cuidadora del hogar y de los hijos, refiere tener el caracter mas fuerte

que su esposo, Leidy Lizbeth y Jennifer desempefian el papel de hijas y de
estudiantes de nivel primaria.
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En lo referente a la toma de decisiones refirio la paciente indice, que son tomadas
por ella 'y su esposo, asi mismo refirio que ninguno de los dos toma el rol de jefe.

Las hijas de la familia tienden cada una su cama.
Sistema de valores.

En el aspecto a la hora de llegar a la casa por parte de sus hijas ella las va a
recoger a la escuela.

Religion catdlica, acuden a misa cuando la invitan a las fiestas, las fechas que
celebran en familia son el 12, 24 y 31 de diciembre. Menciona que tiene dos nifios
dios en su vivienda, en el patio de la casa se observa un altar con la virgen de
Guadalupe, un nacimiento y un arbol de navidad.

Funciones familiares.

e Funcion afectiva

En el subsistema fraternal cuando sus hijas estan contentas juegan, y cuando
estan enojadas se pelean entre ellas.

En el subsistema conyugal no se logré la observacion directa, sin embargo,
Carmen se expresa adecuadamente de su esposo.

En el subsistema parental (paciente indice hacia sus hijas) se observo que la
paciente ayuda a sus hijas en las tareas escolares.

La familia se redne durante la cena.

e Funcion de socializacion.

Cuando sus hijas no cumplen sus indicaciones las regafia, también menciono6 que
nadie le ayuda con el cuidado de sus hijas, aunque en ocasiones Leydy la hija

mayor regresa de la escuela con una vecina de la familia.

Se observo que las hijas de la familia en estudio juegan y conviven conjuntamente
con los demas nifos de la familia extensa.

Jennifer la hija menor pelea con una hija de Elizabeth, ignora si su esposo tiene
problemas en el trabajo.

e Funcion reproductora.

Menarca (paciente indice) a los 13 afios, ritmo de 30 x 3, eumenorreica, Gestas 3,
Para 3, abortos 0, menciona violacion por parte de su padre aproximadamente a
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los 7 afios y posteriormente por un vecino en la via publica (se cambié de domicilio)
a los 15 afios, no utilizan método anticonceptivo, piensan esperar mas tiempo,
pero con la llegada del hijo de su hermano Juan Carlos nota que su esposo se
emociona.

La Sra. Carmen menciond no haber recibido alguna orientacién para el ejercicio de
su sexualidad. Su primer embarazo fue producto de la violacion que sufrié a los 15
afos y refiri6 que en esa etapa de la vida tenia desconocimiento de las
consecuencias que podian presentarse, especificamente de embarazo.

e Funcién econdmica.

Se trata de una familia con escasos recursos econémicos, como ya se mencioné
los gastos corren a cuenta del Sr. Francisco, quien trabaja de ayudante de albafiil.
La Sra. Carmen administra el dinero.

Durante la visita del 23 de marzo del 2006, la sefiora Ma. Del Carmen menciono
que trabaja en actividades domesticas, 3 dias por semana, cerca de su domicilio.

e Funcién de atencion a la salud.
No tienen seguridad social, no se proporcionan medidas de prevencion para las
enfermedades respiratorias, tampoco para las gastrointestinales, porque piensa

que se enfermarian mas.

Cuando hay que llevar a las niflas al médico lo hace ella, acuden al médico
alépata.

Menciona automedicarse. Cuando les da diarrea a sus hijas les da %2 pastilla de la
gue desconoce el nombre.

Las cartillas de vacunaciéon de las nifias y de la paciente indice se encuentra al
corriente, el padre de familia no cuenta con catrtilla de de salud.

Menciond no recordar fecha de ultima deteccion oportuna de cancer cervicouterino.
Se hizo la observacion y acudio el 5 de diciembre del 2006.

El modelo de Orem aplicado a la familia.
e Requisitos del desarrollo.
Corresponden a una familia en Etapa con nifios en edad escolar.

Carmen y Felipe (padres) son adultos jovenes, el subsistema fraternal se
encuentra en la etapa de infancia.
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La familia de nivel socioeconomico bajo, nivel de escolaridad primaria por parte de
Carmen (madre de familia) y de Felipe (padre de familia) secundaria.

e Requisitos de desviacion de la salud.

Mencion6 que no hay enfermos en la familia, sin embargo su hermana fue
detectada con parametros elevados de glucosa. La salud la concibe como no estar
enferma, que no me duela nada, considera que no esta obesa.

Se le invité para nueva toma de destrostix en el Centro Universitario de Enfermeria
Comunitaria y acudié a la cita acompafiada de su mama, el destrostix para
Carmen de 90mg/dI, para su mama 91mg/dl.

e Requisitos de autocuidado universal.
Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

La sefiora Carmen siente que respira bien, no fuma, no se observan signos de
dificultad respiratoria, voz normal, la ventilaciéon de la vivienda no es adecuada,
como ya se mencion6 no toman medidas para protegerse de las vias respiratorias,
refiere que sus hijas no se enferman seguido aunque en ese momento se inyecto
a la mayor por un problema de laringitis.

Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.

Consumen agua de la llave, no la desinfecta, la filtra con una servilleta para que se
quede ahi la tierra, Carmen toma 6 vasos de agua al dia, por la mafiana toma un
vaso de café o canela, toma 2 vasos de refresco diarios; Jennifer y Leidy toman 5
vasos de agua, 1 vaso de refresco cada una; en lo que respecta al Sr. Francisco,
Carmen mencion6 desconocer la cantidad de agua consume al dia.

Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos

La paciente indice come tres veces al dia, come entre comidas, ella prepara los
alimentos (Carmen), los alimentos que consumen mas frecuentemente son tortillas
y sopa de fideo, los que mas prefieren son los frijoles y a ella también las verduras,
a sus hijas no le gustan las verduras y a ella el brocoli.

Desayuno de hoy: %2 pan de dulce, 6 galletas saladas y café. 9:00 am.
Desayuno de ayer: torta de tamal con café. 8:30 am

Comida de ayer: 2 platos de sopa de verduras, 5 tortillas. 13:15

Cena de ayer: Sopa de verduras, salsa, rellena, 4 tortillas.21:30

Provisién de cuidados asociados con los procesos de eliminacién y los
excrementos.

Neg6 tener problemas de estrefiimiento en algin miembro de su familia. También
menciono no tener dificultades para orinar (paciente indice).
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Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.

Duerme 8 horas y media, considera que son suficientes; no realizan algun deporte,
solo camina (Carmen) cuando va a la escuela por sus hijas, cuando tiene tiempo
libre ve la television.

El esposo de la Sefiora Carmen y sus hijas no realizan algun deporte.

Promocion del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos
sociales de acuerdo con el potencial humano, las limitaciones humanas
conocidas y el deseo de ser normal.

La sefiora Carmen es vocal de la mesa directiva de la escuela de sus hijas.
Mencion6é que no existe aislamiento de algun miembro de la familia, también
reconocio dificultad para adaptarse a situaciones nuevas porque se siente rara.

La paciente indice menciond no sentirse sola porque tiene a su familia.

En lo que respecta al ejercicio de su sexualidad, refirio haber platicado con su
esposo acerca de las situaciones de violencia sexual que sufrié durante la infancia
y adolescencia, situaciones que considera su esposo entiende, y por ello
manifestd no tener problemas con su sexualidad

Sale a fiestas cuando la invitan, aunque le cuesta trabajo adaptarse a situaciones
nuevas.

Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento humano y el
bienestar humano.

La familia de la sefiora vive en el segundo piso de la casa, no hay barandales, la
escalera es de concreto, se observl en el patio de la casa durante dos visitas
domiciliarias piedras y madera donde hicieron una fogata, se observaron gallinas
en el patio, no estan en un corral, convivencia con un perro. En la manzana donde
se ubica el domicilio de la familia no se observé alumbrado publico, no hay
pavimento.

En caso de sismo saldria rapido al patio donde no haya algo que se pueda caer,
no sabe a donde acudir en caso de accidentes, no saben los teléfonos de
emergencia, guarda cloro en un garrafén no rotulado, asi mismo no sabe lo que es
un peligro para la vida.

Durante las visitas domiciliarias se tomaron las siguientes constantes vitales y
datos de somatometria que se muestran a continuacion.

49



Datos de la exploracion fisica de la familia .

Maria del Carmen

Fecha. Peso Talla IMC | Signos vitales C. Destrostix
Cintura
30-11-06 | 75 kg. 152cm | 32.6 | 110/70, 24resp X _ 89mg/dI
62 FC
24-03-07 | 75 kg. 152cm | 18 120/80, 26resp x' | 102 cm. | 90mg/dl.
70 FC
31-05-07 | 74.5kg. | 152cm | 16.9 | 110/70, 25resp x’ | 102 cm. | 90mg/dI.
67FC
Leydi
Fecha Peso Talla
30 nov 06 25.3kg. |122cm
31 mayo 07 26 kg 122cm
Jennifer
Fecha Peso Talla
30 nov 06 20 kg 110 cm
31 mayo 07 22 Kkg. 111 cm

Cabe aclarar que el padre de familia nunca se encontro en la casa, por esa razén
no fue posible tomar datos de el.

Baflo y cambio de ropa diario, se lavan las manos antes de comer, sus hijas se
lavan los dientes en la mafana, su esposo y ella en la mafana y la noche,
desechan la basura cada tercer dia, el pasatiempo favorito del subsistema
conyugal es ver la television

6.2. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA PRIORIZADOS

1. Baja autoestima de la paciente indice relacionado con antecedentes de
violencia intrafamiliar y sexual manifestado por falta de contacto ocular,
dificultad para desenvolverse en situaciones nuevas, retraso en la busqueda de
ayuda.

2. Negacion de las consecuencias asociadas al abuso sexual de la paciente
indice, relacionado con falta de aceptacion manifestado por retraso en la
busqueda de ayuda, falta de percepcion y minimizacion de la relevancia que
tienen los antecedentes familiares antes descritos.

3. Desequilibrio de la nutriciébn familiar por exceso, en especial de la paciente
indice relacionado con habitos alimenticios deficientes, dieta desequilibrada,
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consumo de alimentos entre comidas, sedentarismo manifestado por obesidad
tipo | (de acuerdo al IMC de 32.6%).

4. Riesgo de accidentes del subsistema fraternal y de los nifios de la familia
extensa, relacionado con falta de medidas de seguridad en el hogar: barandales
en las escaleras y segundo piso de la casa, patio desordenado, juegan sin
vigilancia.

5. Riesgo de quemaduras en relacion con antecedentes diversos de quemaduras
en los miembros de las familias.

6. Riesgo de diabetes de la paciente indice relacionado con obesidad con IMC de
32.6%, sedentarismo, antecedentes de diabetes en linea directa materna.

7. Temor relacionado con la salida del padre de la carcel manifestado por la
expresion verbal de la paciente indice acerca de que ellay su hermana viven en
el domicilio materno porque de esa manera no puede acercarse al papa (orden
legal de no acercarse a ellas).

8. Riesgo de infecciones gastrointestinales relacionado con conocimientos
deficientes de la madre de familia acerca del tratamiento del agua para el
consumo familiar (hervirla, clorarla) y la automedicacién que mencioné la
paciente indice en la valoracion.

Diagndsticos de bienestar.
Diagnostico 1.

Conductas generadoras de salud relacionadas con un interés personal del
paciente en aspectos de prevencidén de cancer cervicouterino y mamario, el apoyo
familiar, manifestado por la utilizacion de programas preventivos: de cancer
cervicouterino, mamario y deteccién oportuna de diabetes, asi como la aceptacién
de trabajar con la enfermera especialista en salud publica.

6.3. PLANEACION.

Sistema de Enfermeria. Las intervenciones son planeadas dentro del Sistema de
Apoyo Educativo (Orem, 1995), el cual establece que el agente de autocuidado
realice acciones de aprendizaje que dejen como resultado sensibilizar para
autocuidarse.
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Plan de cuidados.

Diagnostico 1.

Trastorno de la autoestima de la paciente indice relacionado con antecedentes de
violencia intrafamiliar y sexual manifestado por falta de contacto ocular, dificultad
para desenvolverse en situaciones nuevas, retraso en la busqueda de ayuda.

Objetivo.

¢ La paciente indice demostrara mejora de la habilidad para interactuar con los
deméas (mantendra contacto visual, participard en la conversacion, expresara
pensamientos, sentimientos).

¢ La paciente indice aceptara la necesidad de ayuda psicoldgica para superar
los acontecimientos violentos vividos.

Intervencion de Enfermeria

1.

Escucha activa.

e Escuchar activamente, con respecto y empatia.

e Valorar el entorno del usuario y los factores estresantes, incluyendo
preocupaciones sobre la salud fisica.

Potenciacion de la autoestima.

e Animar al paciente a identificar virtudes, ayudar a establecer objetivos
realistas para conseguir una autoestima mas alta.

e Escuchar activamente y respetar al usuario.

e Valorar los puntos fuertes y las habilidades de enfrentamiento existentes y
proporcionar ocasiones para su expresion y reconocimiento.

e Animar a escribir un diario como manera segura de expresion de emociones.
e Ayudar al usuario a aumentar el sentido de pertenencia.

e |dentificar y limitar las afirmaciones negativas del paciente.

Derivacion.

e Derivar a servicios sociosanitarios para ayudar a la familia a cambiar
patrones que podrian beneficiar al usuario.

e Derivar a grupos de autoayuda especificos para las necesidades.

Razonamiento

e La escucha y el respeto aumentan el desarrollo de una relacion terapéutica
con el paciente (Ackley y Ladwing, 2007)

e |dentificar los puntos fuertes y los logros contrarresta la negatividad (Ackley y
Ladwing, 2007).

e El mejor plan enfermero puede ser el acceso del usuario y de la familia a
servicios especializados (Ackley y Ladwing, 2007).

e Evitar que el paciente se centre solo en las limitaciones puede fomentar la
autoestima (Carpenito, 2005).

Evaluacion.

e La paciente indice menciond puntos fuertes y logros personales, como el
animarse ha hablar en reuniones de escuela para padres.
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¢ La paciente indice manifestd la necesidad de ayuda para superar los efectos
de la violencia en su vida familiar.

Diagnostico 2.

Negacidon de las consecuencias asociadas al abuso sexual de la paciente indice,
relacionado con falta de aceptacion manifestado por retraso en la busqueda de
ayuda, falta de percepcion y minimizacion de la relevancia que tienen los
antecedentes familiares antes descritos.

Objetivo.
e La unidad multipersonal identificara la influencia de la historia de violencia
familiar en la salud de todos los elementos del sistema.
¢ La unidad multipersonal aceptara la necesidad de acceso a alguna institucion
de apoyo psicologico que les ayude a enfrentar la situacién vivida (violencia
fisica y sexual de la paciente indice).

Intervencion.

1. Escucha activa.

2. Proporcionar apoyo psicoldgico a la persona y a los miembros de la unidad
multipersonal.
e Desarrollar habilidades para proporcionar seguridad y favorezcan Ila
confianza (empatia, aceptacion, escucha, resaltar los positivo).
e Ayuda a la paciente indice que le permita clarificar las consecuencias de la
violencia intrafamiliar a nivel individual y familiar.

3. Consejeria

4. Derivacion.
e Exponer el Centro de Salud de San Luis Tlaxialtemalco como un medio para
la atencion a las necesidades de salud.
e Fomentar una visita de evaluacion por parte de un centro de atencion
(trabajadora social del Centro de salud de San Luis Tlaxialtemaco). El dia 24
de mayo la enfermera especialista acudié al centro de salud de San Luis
Tlaxialtemaco y comento el caso con la trabajadora social, misma que refirio la
importancia de que la familia tomara la iniciativa de buscar ayuda, y
proporciond la direccion y teléfonos del Centro Integral de Apoyo a la Mujer
mas cercano, ademas de quedar al pendiente de algun indicio de busqueda de
ayuda por parte de la familia.
e Evaluacion de las fortalezas y debilidades de la familia para aceptar la
participacion en grupos de autoayuda.
¢ Proporcionar la direccion de la Unidad del Instituto de las Mujeres en la
delegacion antes denominado Centro Integral de Apoyo a la Mujer (CIAM).
Francisco I. Madero N. 11, Col Barrio el Rosario, C P 16070, Del. Xochimilco.
Teléfono: 56751188.

5. Conserjeria que propicie un acercamiento con el personal de enfermeria del
Centro de Salud o del Centro Universitario de Enfermeria Comunitaria, con el
objetivo de obtener informacion referente a grupos de autoayuda.
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Razonamiento.
e La escucha y el respeto aumentan el desarrollo de una relacion terapéutica
con el paciente (Ackley y Ladwing, 2007).
e El mejor plan enfermero puede ser el acceso del usuario y de la familia a
servicios especializados (Ackley y Ladwing, 2007).

Evaluacion.
e Se estableci6 una relacion de confianza entre la agente de cuidado
terapéutico — agente de autocuidado dependiente lo que permiti6 que la
paciente indice reconociera y expusiera sSus pensamientos y sentimientos,
ademas de mostrar interés en la adquisicion de conocimientos necesarios para
prevenir la violencia en sus hijas.

e La agente de cuidado dependiente mencioné que conocia a la trabajadora
social del Centro de Salud de San Luis Tlaxialtemalco y que tomaria la iniciativa
de acudir a asesoria; sin embargo, este aspecto, y el contacto con el CIAM no
pudieron verificarse.

e La paciente indice manifesté en la ultima visita que estaria abierta a visitas
posteriores por parte de Enfermeria.

Diagnostico 3.

Desequilibrio de la nutricién familiar por exceso, en especial de la paciente indice
relacionado con habitos alimenticios deficientes, dieta desequilibrada, consumo de
alimentos entre comidas, sedentarismo manifestado por obesidad tipo | (de
acuerdo al IMC de 32.6%).

Objetivo
e La paciente indice aceptara que presenta obesidad, asi mismo, comprendera
la importancia de bajar de peso para prevenir enfermedades cronicas
degenerativas.
¢ La paciente indice disefiara cambios dietéticos para conseguir el control de
peso a largo plazo, usando principios de variedad, equilibrio y moderacion que
se adapten a sus posibilidades y conocera la importancia que tiene la actividad
fisica en el control de peso.

Intervencion

1. Educacion sanitaria
e Con el objetivo de facilitar a la paciente indice aceptar que padece obesidad
(auxilidndose de la tabla de peso y talla contenida en la cartilla de salud de la
mujer; preguntando acerca de su peso afos anteriores, acerca de su condicién
fisica anterior y actual, acerca de los motivos de porque no se considera
obesa).

2. Consejeria acerca de la trascendencia que tienen para la salud de la unidad
multipersonal la obesidad y el sobrepeso.
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3. Asesoramiento nutricional.
¢ Plato del buen comer adaptandolo a los recursos familiares.
e Habitos alimenticios: La importancia del desayuno y evitar el consumo de
alimentos entre comidas
e Ayudar al usuario a aprender los tamafios habituales de las porciones.
e Aumentar el consumo de agua (al menos 2 litros diarios) y evitar las bebidas
azucaradas.
e Suprimir alimentos cuya finalidad es suministrar energia como dulces, pan,
bebidas carbonatadas y alcohol.

4. Meétodos de conducta:
¢ Llevar un diario de alimentacion y ejercicio.
¢ Distinguir entre impulso y hambre real.
e Sentarse en la mesa para comer
e Reservar o distribuir las actividades diarias para los momentos en que tenga
hambre.
e Masticar lentamente.
¢ Beber un vaso de agua antes de cada comida, tomar sorbos de agua antes de
cada bocado.
e Actividad fisica.
e Comentar los beneficios del ejercicio.
e Recomendar a la paciente indice caminar por lo menos 30 minutos diarios
acompafnados con un amigo o hermana (Elizabeth).

5. Fomentar la autorresponsabilidad (animar a la paciente a que asuma mas
responsabilidades de su propia conducta)

Razonamiento.
e Los estilos de vida saludables son acciones para prevenir enfermedades y
accidentes, y que promueven la salud (Tapia, 2006).

Evaluacion.
¢ En la tercera visita domiciliaria la paciente indice acepté que de 8 afos a la
fecha ha subido de peso y que se cansa facilmente cuando acude por sus hijas
a la escuela.

e En lo referente a la ingesta de liquidos (agua) la paciente menciond que
consume dos vasos mas de agua diariamente, sin embargo, dejar de consumir
refresco le ha resultado dificil.

e La paciente indice mencioné la disminucion en el consumo de tortilla (una
tortilla menos).

e No se logr6 un cambio evidente en la alimentacién debido a los recursos
econdémicos familiares.
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¢ El diario de alimentacion no se llevé a cabo, la paciente indice argumento no
tener tiempo para ello, debido a sus mdltiples actividades en el hogar,
agregandose la necesidad de trabajar.

e En lo referente a la actividad fisica la paciente indice manifesté que con la
incorporacion de su hermana (Elizabeth) a trabajar, no se sinti6 motivada para
caminar sola, argumentando también que tiene menos tiempo libre debido a
gue ayuda a sus sobrinos (hijos de Elizabeth) con las tareas escolares.

¢ La paciente indice mantuvo su peso, Unicamente se presentd una disminucion
de 500 gr. en 6 meses.

Diagnostico 4.

Riesgo de accidentes del subsistema fraternal y de los nifios de la familia extensa,
relacionado con falta de medidas de seguridad en el hogar: barandales en las
escaleras y segundo piso de la casa, patio desordenado, cloro en un contenedor
no rotulado, juegan sin vigilancia.

Objetivo.
El agente de cuidado dependiente reconocera y mencionara los riesgos de caidas
que existen en el hogar, asi como las medidas de prevencion a su alcance.

Intervencion de Enfermeria.

1. ldentificacién de riesgos.
e Recorrido a la casa con la participacion de los miembros de la unidad
multipersonal con el objetivo de describir los factores de riesgo personales y
del entorno.

2. Apoyo educativo
¢ Prevencion de caidas.
Mantener el piso ordenado.
Colocar barandales en las escaleras y segundo piso de la casa.
Mantener iluminada la casa.
Supervisar a los nifios mientras juegan.
¢ Prevencién de intoxicaciones.
Guardar las sustancias corrosivas en contenedores herméticamente cerrados,
correctamente rotulados y fuera del alcance de los nifios.
Mantener los medicamentos dentro de su empaque original, cerrados y
colocarlos fuera del alcance de los nifios.
Evitar almacenar sustancias peligrosas en envases utilizados normalmente para
alimentos.
eDeterminar conjuntamente los cambios necesarios para adaptar el entorno a
las necesidades existentes y la mejor forma de realizarlos.
e Propuesta en relacién a la protecciéon de las escaleras con barandal, asi
mismo, la proteccién del acceso a los barandales con barreras
e Procurar mantener un entorno limpio y ordenado.
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Evaluacion.
e El recorrido se llevd a cabo en compafia de la agente de autocuidado
dependiente, quien reconoce Yy describe los factores de riesgo personales y
del entorno.

e Descripcion de métodos para prevenir caidas, quemaduras, métodos para
prevenir accidentes en la zona de juegos. La agente de cuidado dependiente
describi6 las medidas preventivas para evitar accidentes sin embargo,
menciona la falta de accesibilidad financiera para colocar el barandal.

¢ Ante la insistencia de la agente de autocuidado terapéutico de la importancia
de implementar medidas de seguridad para evitar los accidentes, la paciente
indice mencion6 que en reunién con la familia extensa buscarian alternativas
para implementar las medidas de seguridad.

¢ En lo referente a los nifios de la familia la educacion para la salud, en este
aspecto, unicamente se llevé a cabo de manera incidental, es decir, cuando por
diversas circunstancias se encontraban presentes (por no tener clases en la
escuela).

Diagnostico 5.
Riesgo de quemaduras en relacion con antecedentes diversos de quemaduras en
los miembros de las familias.

Objetivo.
El agente de cuidado dependiente reconocerd y mencionara los riesgos de
quemaduras que existen en el hogar, asi como las medidas de prevencion a su
alcance.

Intervencion de Enfermeria.

1. Identificacién de riesgos.
e Recorrido a la casa con la participacion de los miembros de la unidad
multipersonal con el objetivo de describir los factores de riesgo que existen
personales y del entorno.

2. Apoyo educativo.
¢ Apoyo educativo
Prevencion de quemaduras.
No dejar nunca a un nifio pequefio sin supervisién en un area donde se cocine.
Mantener fuera del alcance cerillos y encendedor.
Evitar jugar con cohetes.
Evitar sobrecargar los enchufes eléctricos
Evitar clavijas eléctricas defectuosas, cables pelados o utensilio eléctricos
defectuosos.
Evitar fumar en la cama o sillon mientras se esta somnoliento.
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Evitar prender fogatas en el patio de la casa.

Evaluacion.

e El recorrido se llevd a cabo en compafia de la agente de autocuidado
dependiente, quien reconoce Yy describe los factores de riesgo personales y
del entorno.

e Descripcion de métodos para prevenir quemaduras en los miembros de la
familia extensa. La agente de cuidado dependiente describié las medidas
preventivas para evitar quemaduras en la familia.

¢ En lo referente a los nifios de la familia la educacién para la salud, en este
aspecto, unicamente se llevé a cabo de manera incidental, es decir, cuando por
diversas circunstancias se encontraban presentes (por no tener clases en la

escuela).

Diagndstico 6.
Riesgo de diabetes (paciente indice) relacionado con obesidad con IMC de 32.6%,
sedentarismo, antecedentes de diabetes en linea directa materna.

Objetivo

La paciente indice comprendera la importancia de la conjugacion de los factores
de riesgo para la aparicion de la diabetes como la obesidad, el sedentarismo, los
antecedentes familiares, lo que le permitira implementar acciones de autocuidado
para prevenir la enfermedad.

Intervencion de Enfermeria.

1. Educacién para la salud.
e Informar que su hermana Elizabeth es diabética.
e Fomentar estilos de vida saludables como la practica de ejercicio,
disminucién de peso, desayuno diario.
e Consejeria dirigida a la comprension de la importancia de los factores de
riesgo en el desarrollo de enfermedades cronico degenerativas como la
diabetes.

2. Escucha activa.
e Escuchar los comentarios y creencias sobre la enfermedad y resolver dudas

Razonamiento.
La escucha y el respeto aumentan el desarrollo de una relacién terapéutica con el
paciente (Ackley y Ladwing, 2007).

Evaluacion.

e Durante la 42. y 52 visita la paciente indice fue capaz de describir practicas
nutricionales saludables como: evitar comer entre comidas, desayuno diario,
consumo de agua.
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e En la ultima visita fue capaz de describir los beneficios de la actividad y el
ejercicio, ademas de los efectos para la salud de la obesidad y la diabetes.
¢ No hubo disminucién considerable de peso, continua el riesgo.

Diagnostico 7.

Temor relacionado con la salida del padre de la carcel manifestado por la
expresion verbal de la paciente indice acerca de que ella y su hermana viven en
el domicilio materno porque de esa manera no puede acercarse al papa (orden
legal de no acercarse a ellas).

Objetivo

La paciente indice identificara el efecto del temor en la unidad multipersonal lo
que permitird plantear alternativas para cambiar o controlar los aspectos del temor
susceptibles de ello.

Intervencion de Enfermeria
1. Escucha activa.
eValorar el origen del miedo con el agente de cuidado dependiente.
eAyudar al paciente indice a explicitar claramente el temor y el porque de éste.
eldentificar como expresa el miedo el paciente indice.
2. Consejeria.
eApoyo informativo acerca de las instituciones sociales a las que puede
acercarse.
eProporcionar toda la informacién que sea solicitada.
3. Fomentar la resistencia
eAyudar al paciente a identificar los factores que aumentan el sentido de
seguridad.
eAlentar el apoyo familiar en situaciones no urgentes (familia, amigos, vecinos).
4. Derivacion.
eGrupos de autoayuda.

Razonamiento.
oEl mejor plan enfermero puede ser el acceso del usuario y de la familia a
servicios especializados (Ackley y Ladwing, 2007).
eldentificar los puntos fuertes y los logros contrarresta la negatividad (Ackley y
Ladwing, 2007).
eLa escucha y el respeto aumentan el desarrollo de una relacion terapéutica
con el paciente (Ackley y Ladwing, 2007).

Evaluacion.
eLa dislexia de la paciente indice se acentia con el temor, situacion que se
hace de su conocimiento.
elLa paciente refiere a la familia como factor de seguridad; ademas de recordar
gue existe orden legal para que no se acerque su padre a la familia.
eLa asistencia al Instituto de las mujeres de la delegacidon no pudo evaluarse.

59



Diagndstico 8.

Riesgo de infecciones gastrointestinales relacionado con conocimientos
deficientes de la madre de familia acerca del tratamiento del agua para el
consumo familiar (hervirla, clorarla).

Objetivo

La paciente indice adquirira los conocimientos y habilidades necesarios que le
permitan implementar acciones de autocuidado para prevenir infecciones
gastrointestinales.

Intervencion de Enfermeria

1. Escucha activa.

2. Enseflanza: tratamiento del agua para consumo de la familia.
eHervirla.

Evaluacion.
el a paciente expuso las medidas de tratamiento que utiliza en el hogar para el
consumo de agua (aplicacion de gotas de un producto comercial).
eDescripcion de las medidas para prevenir las infecciones gastrointestinales.
eNo acepto hervir el agua debido al consumo de gas.
oEl agente de autocuidado dependiente devolvié el procedimiento de
desinfeccién del agua.

Diagnosticos de bienestar.

Diagndstico 1

Conductas generadoras de salud relacionadas con un interés personal del
paciente, el apoyo familiar, manifestado por la utilizacion de programas
preventivos: de cancer cervicouterino, mamario y deteccion oportuna de diabetes,
asi como la aceptacion de trabajar con la enfermera especialista.

Objetivo

La paciente indice identificara vy utilizara los recursos comunitarios disponibles
para recibir asistencia; y enumerara formas de incluir conductas de bienestar en
su estilo de vida actual.

Intervencion de Enfermeria

1. ldentificacién de riesgos.
eRevision de cartillas de vacunacion de la familia.

2. Educacion sanitaria.
eFomento y evaluacion de la utilizacidon de los servicios preventivos como
vacunacion, examen dental, deteccién de cancer cervicouterino y mamario.
eEnsefanza y exploracion mamaria.
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elnvitacion al Centro Universitario de Enfermeria Comunitaria de San Luis
Tlaxialtemaco con su mama para deteccion oportuna de diabetes e
hipertension arterial.

3. Apoyo en la toma de decisiones.
eEnsefianza de la importancia de la deteccion oportuna de cancer
cervicouterino y mamario.

4. Fomento de la autorresponsabilidad.

Razonamiento.
El mejor plan enfermero puede ser el acceso del usuario y de la familia a servicios
especializados (Ackley y Ladwing, 2007).

Evaluacion.
eConducta de fomento de la salud parte de la paciente indice al mostrar las
cartillas de vacunacion de sus hijas, esposo y de ella completas.
elLa paciente indice acudié en compafia de su mama al Centro Universitario de
Enfermeria Comunitaria a la deteccion de diabetes y de hipertensién arterial.
eEl 5 de diciembre se realiz6 la deteccidn oportuna de cancer cervicouterino
con resultados pendientes de entregar.
eDevolucion del procedimiento de autoexploracion mamaria.
eEn la Ultima visita mostré comprobantes de examenes médicos extendidos
por el Sistema para el Desarrollo Integral de la familia que por iniciativa propia
les practicaron a sus hijas en la escuela.
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CAPITULO 7.
CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS.

Durante el desarrollo del estudio de caso familiar la paciente indice mostré
disponibilidad para la intervencion de la enfermera, ademas de notarse claramente
la confianza depositada en la enfermera al compartir sus experiencias personales
positivas y negativas.

Dentro de las intervenciones de la especialista se trataron de hacer notar las
necesidades de salud no sentidas que presentaba la familia; como la de busqueda
de ayuda para tratar de superar la violencia sexual de la paciente indice (en
acuerdo con la paciente indice), la prevencion de accidentes en el hogar,
prevencion de enfermedades crénico degenerativas; sin embargo, el proceso
resulto muy complejo y el aspecto que primeramente aceptaron fue la necesidad
de busqueda de ayuda, se observd mayor resistencia al control de peso como
medida preventiva para evitar la diabetes.

Es necesario resaltar que la unidad multipersonal estudiada presenta fortalezas
por ejemplo la realizacién de estudios médicos escolares a las hijas de familia por
iniciativa propia; a si mismo la utilizacién de servicios preventivos por parte de la
paciente indice (deteccién oportuna de cancer cervicouterino y mamario) con la
previa intervencion educativa de la enfermera.

Sin embargo, en la familia, subsisten factores de riesgo como la pobreza, el bajo
nivel escolar, el hacinamiento, mismos que al conjugarse con la propia historia
familiar, presentan riesgos para la salud familiar.

Por otro lado, la aplicacion de teorias para la promocién de la salud en la familia
como la teoria del desarrollo de Duvall, 1977, permiti6é valorar la etapa de
desarrollo de la familia, aspecto que sirvio de guia en el andlisis de las
necesidades de promocién de la salud familiar.

La utilizacién de la Teoria estructural funcional permiti6 observar el efecto y la
repercusion en la salud de las relaciones familiares dentro del sistema; a su vez,
la Teoria sistémica hace que la enfermera considere el efecto de los factores
externos (ambientales, sociales, econdmicos) en la familia, también permitio
comprender que las familias son Unicas, y que la forma de sentir las necesidades
de salud, esta notablemente influenciada por la cultura.

Estas teorias al conjugarse con la Teoria General del Déficit de Autocuidado, que
aborda las capacidades de autocuidado familiar y el tipo de intervencion de la
enfermera permitieron una valoracion holistica familiar, con pautas para, planear e
implementar las intervenciones consideradas factibles en la familia en estudio.

En lo que respecta a la experiencia del especialista al desarrollar el estudio de

caso familiar, me parece que la familia es un sitio muy importante para la
promocion de la salud, pero también muy complejo.
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El presente trabajo también sirvi6 de aproximacion clara a las fortalezas de la
profesidn, como por ejemplo un mayor acercamiento a la poblacién, la confianza y
el respeto y la responsabilidad que reflej6 la familia al abrir sus puertas para la
intervencion de la enfermera especialista

Ademas, la utilizacién de estructuras tedricas diferentes a las de enfermeria como
instrumentos para el proceso de cuidado familiar.

Se sugiere lo siguiente:

=La difusién de la aplicacion de la Teoria General del Déficit de Autocuidado de
Dorothea Orem, complementada con otras teorias para el estudio de caso familiar
como la Teoria de desarrollo, la Teoria estructural funcional, y la Teoria de
sistemas

=La practica de familia con otras especialidades, que permita un proporcionar

cuidado integral, ademas de socializar los conocimientos de la enfermeria de
manera interdisciplinaria.
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APENDICE A

Croquis de manzana de trabajo y domicilio de la familia de estudio.
AGB 086 - 06 San Luis Tlaxialtemalco.
Fecha de elaboracién: diciembre 2006. N
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todo el tiempo.

Calle cerrada
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Modificado de Guia metodoldgica basica para la atencién medica familiar. Secretaria de Salud. México.
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PARTICIPAN:

SALUD PUBLICA:
Lic. Enf. Arias Sanchez Sagrario.

Lic. Enf. Cabafiez Rojas Felipe de Jesus.
Lic. Enf. Colén Echeverria Javier Alfredo.
Lic. Enf. Estrella Beristain Laura.
Lic. Enf. Fernandez Barrera Isaias Israel.
Lic. Enf. Garcia Puga Maria Teresa.
Lic. Enf. Gonzélez Gonzalez Brenda America.
Lic. Enf. Pérez Rios Guadalupe.

Lic. Enf. Solis Camarillo Maricruz.
Lic. Enf. Torres Chirinos Miriam.
Lic. Enf. Torres Garcia Margarita

ENFERMERIA DEL ANCIANO:
Lic. Enf. Carranza Loeza Miguel Ivan
Lic. Enf. Casales Hernandez Ma. Guadalupe
Lic. Enf. Contreras Apolito Carolina
Lic. Enf. Martinez Torres Lyliann

CORDINADORES )
MTRA. LILIANA GONZALEZ JUAREZ
LIC. EZEQUIEL CANELA NUNEZ

CENTRO UNIVERSITARIO DE ENFERMERIA COMUNITARIA
Av. 5 de mayo s/n c/ esg. Calvario
Tel. 58433177

APENDICE B.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
CENTRO UNIVERSITARIO DE ENFERMERIA COMUNITARIA

DETECCION OPORTUNA DE DIABETES
Y
VALORACION GLOBAL DEL ANCIANO

LOS DIAS 15 Y 16 DE NOVIEMBRE

EN EL PARAJE DE TECONCAYUCO:




VALORACION GLOBAL DEL ADULTO MAYOR

Si tiene 65 afios 0 mas, espérenos en su domicilio, le estaremos
visitando para detectar problemas
respecto a su salud como:

< Problemas para dormir (despertares frecuentes)
< Problemas con su memoria(olvidos frecuentes)
< Problemas con su estado de animo (tristeza)
<~ Problemas para caminar (caidas y dolor)
< Saber que actividades realiza en casa

Si quieres saber méas sobre como cuidarse lo esperamos en el
centro universitario de enfermaria comunitaria

DETECCION OPORTUNA DE DIABETES

¢ Tienes familiares Diabéticos?
¢ Quieres saber si eres diabético?
¢Sabe como prevenir la Diabetes?
¢Cada cuando te realizas tu prueba de azlcar en sangre?

Te invitamos a participar con el grupo de enfermeria que
préximamente visitara tu hogar para resolver tus dudas sobre este
y otros temas relacionados con tu salud.




APENDICE C A4,
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 5
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
CENTRO UNIVERSITARIO DE ENFERMERIA COMUNITARIA

DETECCION OPORTUNA DE DIABETES Y
VALORACION GLOBAL DEL ANCIANO

LOS DIAS 15Y 16 DE NOVIEMBRE
EN EL PARAJE DE TECONCAYUCO

CENTRO UNIVERSITARIO DE ENFERMERIA
COMUNITARIA

Av. 5 de mayo s/n ¢/ esq. Calvario
Tel. 5843 3177



APENDICE D. INSTRUMENTO DE VALORACION.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.
ESCUELA NACIONAN DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA.
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ENFERMERIA EN SALUD PUBLICA

VALORACION FAMILIAR

Comunidad:

Folio:

T -
T 'TL.
L

Responsable:

Fecha:

Factores condicionantes basicos.
Apellidos de la familia:

Domicilio:

Sector:

Teléfono

Caracteristicas de la vivienda:
Casa: Propia Rentada

Otros

NUmero de habitaciones

¢ Recamaras:
« Bafo:
« Cocina:

Techo:

« Sala:

e Comedor

Loza: Lamina:

Teja

Cartén
Asbesto

Pared:

Tabique Adobe

Lamina

c/ aplanado:
s/ aplanado:

Carton:
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Pisos:

« Concreto:
e Loseta:
* Tierra:

Servicios basicos:

Si

No

Drenaje:

Agua potable

Luz eléctrica

Teléfono

Gas

Recoleccion de basura

Alumbrado publico

Vigilancia/ seguridad

Calle pavimentada

Alcantarillado

Jardines/ areas verdes

Croquis:
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2. ESTRUCTURA FAMILIAR.

Nombre

Parentesco

Edad

Estado civil

Escolaridad

Ocupacion

Rol familiar




3. Tipo de familia:

4. Historia familiar , incluyendo los eventos importantes y experiencias de salud
(nacimientos, muertes, pérdidas, divorcios) que sucedieron en la vida familiar.

Evento Persona Fecha Motivo

Nacimiento

Casamiento

Perdida empleo

Divorcios

Muertes

Narracion de historia familiar.

5. Estructura familiar.
A). Estructura del rol.
En su casa ¢ quién adopta el papel de jefe de familia?
¢, Quién toma las decisiones con respecto a la salud?
¢, Quién es el responsable del cuidado de la casa?
¢ Existen horarios de llegada a casa después de la escuela o trabajo?

¢ Hasta que hora esta permitido ver T.V.?

B) Sistema de valores.
¢, Qué tipo de actividades religiosas realiza la familia en conjunto?

¢, Cuales son las fechas durante todo el afio que festejan por motivos religiosos?

¢ Qué reglas existen en su hogar?

¢ Qué tipo de obligaciones tienen los integrantes de la familia en la escuela, hogar
y trabajo?

Describir si existen en el domicilio signos de influencia mistica y cultural (imagenes,
adornos, simbolos, etc.)

C) Procesos de comunicacion.
¢ Cuéndo necesita tomar una decision familiar con quién lo platica?
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¢,Cuando le sucede algo agradable o desagradable con quién lo comenta?

¢, Como resuelven los problemas familiares?

¢ Como describe la comunicacién entre los integrantes de la familia?

¢,De su familia quién tiene el caracter mas fuerte?

¢, Con quién es mas dificil platicar?

D) Estructura del poder.
¢, Quién afronta y resuelve los problemas familiares?

¢, Quién se encarga de la disciplina de las actividades que realizan los hijos?

¢, Quién aporta la mayor cantidad de ingresos econémicos al hogar?

¢, Quién decide sobre el futuro de la familia?

¢ Como se identifica el ejercicio de poder en el subsistema conyugal?

¢,Como se identifica el ejercicio de poder en el subsistema parental?

¢, Como se identifica el ejercicio de poder en el subsistema fraterno?

6. Funciones familiares.
A) Funcion afectiva.
¢, COmo se expresan los sentimientos de afecto entre la familia?

¢, Como se expresan los sentimientos de enojo entre la familia?

B) Funcién de socializacién.
¢, Qué sanciones se establecen para los hijos cuando no cumplen con sus
obligaciones?

¢ Existen personas fuera del hogar que intervienen en el cuidado de los hijos?
Si No
¢ Por qué?

¢Alguno de los integrantes de la familia tiene problemas con las personas que
conviven en el trabajo, escuela y hogar?

Si No

¢, Quién y de qué tipo?

C) Funcién reproductora.
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¢, Qué tipo de orientacion han recibido para el ejercicio de su sexualidad?

¢ Utiliza algan método de planificacion familiar?

Fecha de ultimo papanicolau Reporte

¢ Existen planes para tener hijos? Si No

¢ Por qué?

¢ Existe algun problema para ejercer su sexualidad? Si No
¢ Cual?

D) Funcion econdmica.
¢, Quién o quiénes resuelven los gastos familiares?

¢, Como resuelve la familia los problemas para satisfacer las necesidades de salud?

E) Funcién de atencion a la salud?
¢ La familia cuenta con seguridad social? Si No
¢ Por parte de quién?

¢, Qué hace la familia para cuidarse diariamente?

¢A donde acuden en caso de algun problema grave de salud?

¢, Qué tipo de recursos de medicina tradicional utiliza la familia?

Requisitos de autocuidado universal.
A)Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

¢ La ventilacion del hogar es adecuada? Si No
¢Algin miembro de la familia fuma? Si No
¢, Quién?

¢, Qué medidas de prevencion implementa la familia para protegerse de las vias
respiratorias?
¢Algun miembro de la familia enferma continuamente de las vias respiratorias?

¢.Sabe usted si existen contaminantes cerca de su domicilio?

B) Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.
El agua que consume de donde la adquiere
¢, Como desinfecta el agua?
¢, Qué cantidad y tipo de liquidos ingiere al dia?

C) Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.
¢, Quién prepara los alimentos?
¢, Quién sirve los alimentos?
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¢, Qué alimentos se consumen con mayor frecuencia?

¢, Qué tipo de alimentos prefiere la familia?

¢, Qué tipo de alimentos le desagradan a la familia?

¢, Se reune la familia para el consumo de alimentos?

¢, Qué toma la familia cuando alguno de los integrantes tiene problemas de
digestiéon de los alimentos?

D) Provisién de cuidados asociados con los procesos de eliminacion
¢Algun miembro de la familia tiene problemas de estrefiimiento?

¢Algun miembro de la familia sufre de diarrea constantemente?

¢Algun miembro de la familia tiene problemas para orinar?

¢, Qué tipo de remedios utiliza la familia en caso de algun problema de
estrefiimiento o diarrea?

E) Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.
¢,Cuantas horas duerme diariamente?

¢, Qué funciones desempefian en el trabajo los integrantes de la familia?

¢Los miembros de la familia realizan algun deporte? Si No

¢, Qué tipo?

¢, Qué actividades realizan en sus tiempos libres?

F) Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la integracién social?

¢Algin miembro de la familia participa en algun grupo social? Si No
¢Cual?

¢Algun miembro de la familia suele aislarse? Si No

¢, Quién?

¢,Cada cuando se reune la familia para convivir y que actividades realiza?

G) Prevencién de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar
humano.

¢, Sabe qué hacer en caso de algun accidente? Si No
¢ Saben a dénde acudir en caso de accidente? Si No
A dénde?

¢, Conocen los teléfonos de emergencia y de proteccion civil mas cercanos?
Si No




¢, Qué tipo de sustancias (limpieza, quimicos) utilizan y en qué las guardan

¢, Se observa la presencia de fauna nociva?

¢ Existe algun basurero a cielo abierto?

¢, Cada cuando desechan la basura’

8. Requisitos de autocuidado del desarrollo.
Etapa de desarrollo de los miembros de la familia

¢ Existen problemas econdémicos de la familia?

¢ Existe algun problema para llevar una adecuada alimentacion?

¢Algan miembro de la familia est4 enfermo? Si No

Escolaridad de los miembros de la familia

9. Requisitos de autocuidado de desviacion de la salud.
¢,Cuentan con ayuda medica apropiada? Si No
Si No

¢,Con qué frecuencia acude al médico para el control de su enfermedad?

¢, Cumple con su tratamiento? Si No

¢ Es consciente de los efectos negativos de la no adherencia al tratamiento?
Si No

¢, Qué haria en caso de alguna emergencia?

¢, Qué es la salud para usted?

¢ Es consciente de los efectos y condiciones de su estado de salud?
Si No

5.3 Realiza alguna actividad religiosa, social, cultural, recreativa o educativa-

5.7 Decoracién del hogar (seflales de influencias  culturales)

Frecuentan algun lugar dentro de la
comunidad
6. Identificacion religiosa.
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6.1 Todos los miembros de la
religion

familia

practican

la

misma

6.2 ¢Qué tan frecuentemente participa la familia en la iglesia, templo u otra

organizacion?

6.3 ¢ Qué practicas religiosas realiza la familia?

7. Nivel de clase social (situacién econémica)
7.1 ¢ Quiénes llevan el sustento a la familia?

Etapa de desarrollo e historia familiar.
9. Etapa de desarrollo de la familia
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APENDICE E
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.
ESCUELA NACIONAN DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA.
CENTRO UNIVERSITARIO DE ENFERMERIA COMUNITARIA
CUEC; SAN LUIS TLAXIALTEMALCO

HOJA DE PLANEACION Y REPORTE DE VISITA DOMICILIARIA

FECHA
FAMILIA EXPEDIENTE:
DOMICILIO AGEB:
CASO PISTA: EDAD SEXO:___

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA:

OBJETIVOS DE LA VISITA:

INTERVENCIONES A REALIZAR:

SOLICITAP.S.S.
AUTORIZA:
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EVALUACION DE LA VISITA REALIZADA

OBSERVACIONES:

PROXIMA CITA:
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APENDICE F.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DE CAMPO.

Fecha

Actividad

13 de noviembre 2006.

Reconocimiento de la comunidad y asignacion
de manzanas.

14 de noviembre 2006.

Difusibn de la “Campafia deteccion de
enfermedades cronico degenerativas: diabetes
e hipertensién arterial”

15y 16 de noviembre
2006.

Ejecucion de la campafa y eleccion de familia
para estudio.

28 de noviembre 2006

Acuerdo con la familia para la intervencion
educativa de enfermeria

30 de noviembre 2006

Visita domiciliaria.

4 de diciembre 2006

Visita domiciliaria.

5 de diciembre 2006

Visita domiciliaria.

24 de marzo de 2007

Visita domiciliaria.

31 de mayo de 2007

Visita domiciliaria.
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APENDICE G. GENOGRAMA
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APENDICE H. ECOMAPA FAMILIAR

Vecina de

Trabajo la familia
Familia
de origen
Mama
Suegra
Papa
Sobrinos 29 26
Hermanos |

Abuela

materna

Primos P
9 6
Tios
maternos
Primos
Escuela
Abuela
materna
Vecina de
la familia Escuela Tios

maternos
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