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INTRODUCCION

Desde hace afos atras la profesion de enfermeria ha llevado a cabo el cuidado desde un
todo integral teniendo como base el proceso enfermero que es un método sistematico y
organizado, mediante el cual se resuelven las necesidades de salud particulares de una
persona, familia o comunidad.

En nuestros dias el proceso enfermero se hace presente en todas y cada una de las
acciones de enfermeria que llevamos a cabo en los 3 niveles de atencion; de modo que
en nuestro quehacer profesional diario lo llevamos implicito,

Claro que no esta por demas recordar parte de la historia de enfermeria, asi como del
proceso enfermero y en un apartado de este documento se hace un breve resumen de la
historia de ambos puntos.

El presente proceso estd elaborado siguiendo este método sistematico y consta de 5
etapas, las cuales son:

» Valoracion, donde se obtuvieron datos objetivos y subjetivos, mediante la
interrogacion directa e indirecta, aplicacion del instrumento de valoracion basado en
las 14 necesidades de Virginia Henderson, observacion, exploracion fisica, seguida
de la validacién de los datos, e identificacion de las necesidades independientes y
dependientes.

» Diagnostico, en esta etapa se estructuraron los diagnosticos de enfermeria tanto
reales como de riesgo, con base al instrumento de valoracidn de Virginia
Henderson.

» Planeacion, es la tercera etapa del proceso y una vez que se concluyé con la
valoracién y estructuraciéon de los diagnésticos enfermeros, se procede a la
jerarquizacion de necesidades y a la planeacion de las intervenciones de
enfermeria para la satisfaccion de estas, asi como a la formulacion de los objetivos.

» Ejecucidn, se pone en préctica el plan de cuidados para el logro de los objetivos, las
intervenciones deben coincidir con el plan antes realizado, y deben estar
documentadas.

» Evaluacién. Siendo esta la quinta y ultima fase, consiste en valorar el grado en que
se han logrado los objetivos, y esto determina si la intervencion de la enfermera
debe terminarse, revisarse o cambiarse.

Cabe mencionar que también cuenta con comentarios, conclusiones, sugerencias, glosario
y anexos, estos Ultimos son breves resefias bibliograficas acerca de valoracion
nutricional, requerimientos nutricionales, guias nutricionales, ejercicios de Buerger - Allen.



JUSTIFICACION

Tomando en cuenta que la obesidad en la actualidad es un grave problema de salud
publica y que va en aumento dia con dia. Es relevante dar educacion para la salud en este
tema, ya que como bien sabemos la obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo de
las enfermedades crénico degenerativas como: diabetes, hipertension; etc., las cuales
ocupan los primeros lugares de morbilidad — mortalidad en México.

Es por tal motivo que se realiza este proceso de atencion de enfermeria, para dar
respuesta a las necesidades de salud, detectadas en una mujer en etapa de adulto mayor
con problemas de obesidad: procurando otorgar cuidados de enfermeria de forma holistica
desde un primer nivel de atencién de una forma sistematica y organizada, siguiendo las
cinco etapas del proceso enfermero.



OBJETIVOS

General

» Aplicar el proceso enfermero fundamentando todos y cada uno de los cuidados de
enfermeria proporcionados a una mujer en etapa adulta mayor con problemas de
obesidad, para la satisfaccion de sus necesidades de salud.

Especificos

» Crear un ambiente de confianza y tranquilidad, mediante la empatia con la persona
para facilitar la aplicacion del proceso enfermero, y proporcionar cuidados de
enfermeria que permitan la satisfaccion de las necesidades de la persona.

» Realizar una entrevista estructurada, bajo el modelo teérico de Virginia Henderson,
valorando necesidades humanas con datos objetivos y subjetivos.

» Estructurar diagnosticos de enfermeria de acuerdo a los datos obtenidos.

» Priorizar las necesidades afectadas para dar cuidado a cada una, con sus
respectivas intervenciones de enfermeria

> Ensefar, orientar y reforzar habilidades en la persona a través de sesiones
consecutivas para la recuperacion y/o conservacion de la salud.

» Despertar en la persona el interés por el autocuidado proporcionando nuevos
elementos para la prevencion de enfermedades y/o complicaciones de estas y
alcanzar un estado de salud 6ptimo.



METODOLOGIA

Para conformar el marco tedrico se tuvo que asistir a asesorias y consultar
diferentes fuentes bibliograficas que incrementaron los conocimientos acerca del
proceso enfermero, con las nuevas tendencias, su aplicacion y su conclusion.

La valoracion se realizé utilizando un instrumento basado en el modelo de Virginia
Henderson (teoria de las 14 necesidades),elaborado previamente por las
profesoras de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia, y a través del
interrogatorio directo e indirecto, la observacion y la exploracion fisica.

La identificacion de problemas de salud se realizé con la tabla de clasificacion de
los datos de dependencia e independencia, observados en las catorce
necesidades.

La nomenclatura que se utilizé posteriormente a la evaluacion, para la
estructuracion de diagndsticos enfermeros, fue la Taxonomia de Diagndésticos de la
NANDA.

El paso siguiente fue la planeacion de los cuidados de enfermeria que se
proporcionarian a la persona para dar respuesta a las necesidades de salud.

Posteriormente se puso en practica todas y cada una de las acciones previamente
planeadas, donde la educacion para la salud jug6 un papel primordial, junto con el
disefio del material educativo (graficas del plato del buen comer y de las piramides
nutricionales).

La evaluacién no se pudo llevar acabo de forma eficaz ya que se fueron retrasando
las acciones de enfermeria debido al poco tiempo de la Sra. Ana Maria. Y algunas
de estas acciones requieren que se practiquen por tiempo prolongado para poder
evaluar los resultados.



1.MARCO
TEORICO



1.1 ANTECEDENTES DEL CUIDADO

El cuidado nace a la par de la humanidad, ya que desde la era prehispénica a la mujer se
le delego el cuidado y la crianza de los hijos, porque se consideraba que solo los hombres
podian hacer los trabajos pesados como la caza, la pesca, etc.

Con el desarrollo de las diferentes culturas el cuidado siguié tomando un papel relevante,
por ejemplo los egipcios embalsamaban a sus muertos, los chinos por su parte protegian
su integridad de las invasiones a través de la muralla china, en las culturas griega y
romana nacen los principios de la medicina, que continua hasta nuestra época actual.

“La madre juega el papel principal en la historia del cuidado, y en el origen de la profesion
enfermera, ya que se vincula a la mujer desde el momento en que la vida aparece. La
perpetuacion de la especie a través de los cuidados a los nifios, enfermos y ancianos, ha
estado generalmente, en manos de la madre. La mujer descubre la practica del cuidado
para asegurar la satisfaccion de las necesidades indispensables para el mantenimiento de
la vida: alimentacién, higiene, reposo, consuelo, apoyo y educacion.

En el cristianismo, tuvo un gran impacto el desarrollo de la enfermeria en Occidente. Inicia
la etapa vocacional de la profesion, caracterizada por un fuerte componente religioso: el
amor al préjimo.

Al llegar al siglo XIX las personas encargadas del cuidado ademas de las religiosas, son
seglares de clase social baja que ejercen un oficio de escasa consideracion social. A
menudo eran prostitutas y ex presidiarias sin ninguna formacién. A diferencia de los
varones instruidos en la Medicina, ya que procedian de la burguesia.”™

En este siglo aparece Florencia Nightingale, quien estudio en la escuela de las Diaconisas,
con ella nace la Enfermeria moderna y destaca la necesidad de la formacién enfermera,
ya que creia que el cuidado es un arte y una ciencia, diferente a la medicina y que debia
recibir una formacién especifica. Y en 1860 funddla escuela para enfermeras en el “ Sto.
Thomas Hospital de Londres”, sentando asi las bases para la profesionalizacion.

En este siglo aun se atribuia a la mujer la accion de cuidar, mientras que al hombre se le
atribuia el arte del curar. Las cualidades que tenian que poseer las mujeres que se
dedicaban al cuidado eran: sumision, obediencia y abnegacion.

En el siglo XX el avance cientifico y tecnoldgico, llevan a la tecnificacion de la medicina y
por ende a la enfermeria, lo cual para esta ultima tuvo doble efecto:

1.- Aumenta la dependencia con respecto a la medicina.

2.- Separan a la enfermera de sus origenes, su razon de ser: los cuidados.

'COLLIERE Marie Franciose, Promover la Vida, pag. 3 -32.




En el afio 1977, la formacién de enfermera se hace universitaria, modificandose asi el plan
de estudios. La entrada a la Universidad nos obliga a cuestionar, a argumentar, a conocer,
a desarrollar el cuerpo de conocimientos propios, la razéon de ser de la disciplina
enfermera.



1.2 CONCEPTUALIZACION DE ENFERMERIA

La enfermeria como profesion ha evolucionado a lo largo de los afios; a continuacion se
mencionan algunas de las grandes teoricas que han contribuido a la conceptualizacion de
enfermeria, y han compartido sus conocimientos y su experiencia a través del tiempo:
“Florence Nightingale, Ernestine Wiedenbech, Virginia Henderson, Jean Watson, Patricia
Benner, Dorotea E. Orem, Martha E. Rogers, Dorothy E. Johnson, Sor Callista Roy, Betty
Neuman, Imogene King, Hildegar E. Peplau, Madeleine Leininger, entre otras.

» Florence Nightingale (1860) inicio los cuidados de los enfermos en el hogar, reformo el
saneamiento ambiental y creia que la salud se mantenia gracias a la prevencion de la
enfermedad y que se transmitia a través de los factores de salud ambientales.
Afirmaba que para los cuidados adecuados de enfermeria era necesario un entorno
saludable y sefialo 5 puntos principales para asegurar la salud, los cuales son: aire
puro, agua pura, alcantarillado eficaz, limpieza y luz.

» Hildegar E. Peplau, define a la enfermeria como un proceso terapéutico e
interpersonal, que funciona en forma coordinada con otros procesos humanos que
hacen posible la salud para el individuo, la familia y la comunidad y la considera un
instrumento educativo, un factor de madurez que favorece el movimiento hacia una
vida personal y comunitaria creativa, constructiva y productiva.

» Betty Neuman declara que la intervencion de enfermeria tiene por objeto prevenir la
enfermedad, reduciendo los factores de estrés y las condiciones adversas que
pudieran ejercer un impacto negativo, real o potencial, en la situacion Optima del
paciente.”

Estas son algunas concepciones de enfermeras teéricas que dan su enfoque sobre la
enfermeria.

El objetivo de estudio de la enfermeria es el cuidado de la vida en forma integral,
respetando los derechos y sentimientos de la persona a la que se cuida, con el fin de que
estas personas desarrollen al maximo sus capacidades para mantener y conservar la vida
y esforzarse en compensar las alteraciones de las funciones ocasionadas por un problema
de salud.

El cuidado tiene diferentes connotaciones, cuidar de si mismo, cuidar de otros y con otros.

’MARRINER Tomey, Ann .et al. Modelos y Teorias de Enfermeria, pag. 55 — 66.




1.3 VIRGINIA HENDERSON

“Nacioé en Kansas City, Missouri el 19 de marzo de 1897, a los 21 afos de edad inicia sus
estudios de enfermeria, en la Escuela de Enfermeria del ejercito de Washington,
graduandose en 1921, en 1922 se inicia como docente, 1932 obtuvo su titulo de licenciada
y de magister en arte en1934, en 1953 aportd su cooperacion a la investigacion de
enfermeria, 1955 publica la sexta edicidn del libro “Textbook of the Principles and Practice
of Nursing” en el cual incluyé su propia definicion de enfermeria, recibié 9 titulos
doctorales honorificos, en 1978 publica la sexta edicion de “The Principles of Nursing”,
elaborada por Henderson y Gladis Nite, en 1988 recibié una mencion de honor especial
por sus contribuciones a la investigacion, la formacion y a la profesionalidad en la
enfermeria a lo largo de su vida, fallece el 30 de noviembre de 1996 a la edad de 99 afios
de muerte natural en su casa.

Las fuentes que influyeron en su trabajo fueron: Bertha Harmer, Annie W Goodrich,
Caroline Stackpole, Jean Broadhurst, Dr. Edward Thorndike, Dr. George Deaver, e Ida
Orlando.

Metaparadigma segun las concepciones de Henderson.

» Enfermeria. Tiene como Unica funcién ayudar al individuo sano o enfermo en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyen a su salud o recuperacion (o una
muerte tranquila) que realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, voluntad o conocimiento
necesario, haciéndolo de tal modo que se le facilite su independencia lo méas rapido
posible.

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

» Entorno. Es el conjunto de todas las condiciones e influencias externas que afecten a
la vida y al desarrollo del individuo.

» Persona. Es el individuo que necesita ayuda para recuperar su salud, independencia o
una muerte tranquila, el cuerpo y el alma son inseparables. Contempla al paciente y a
la familia como una unidad. “®

® Internet. Enfermeras Tedricas. Virginia Henderson.ww.teleline.terra.es/ febrero 2010. 22:00 hrs.




10

1.4 TEORIA DE LAS 14 NECESIDADES

“Henderson precisa su conceptualizacion del individuo o persona como el objeto de los
cuidados. Asi cada persona se considera como un ser humano Unico y complejo, con
componentes: bioldgicos, psicolégicos, socioculturales y espirituales. Que tiene 14
necesidades basicas o requisitos que debe satisfacer para mantener su integridad y
promover su crecimiento y desarrollo.

Estas necesidades son comunes a todos los individuos, pero cada persona tiene
capacidades Yy habilidades diferentes para satisfacerlas, determinadas por los aspectos
biolégicos, psicoldgicos, socioculturales y espirituales inherentes a cada individuo; siendo
necesaria la interrelacion de cada una de las necesidades, es imposible su estudio por
separado ya que no nos dan una vision del individuo en su totalidad.

A la capacidad de la persona para satisfacer por si misma sus necesidades béasicas de
acuerdo a su edad, etapa de desarrollo y situacion, Henderson la denomina
independencia.

Cuando el individuo no puede satisfacer sus necesidades aparece una dependencia que
se debe segun Henderson a tres causas:

1.- Falta de fuerza. Interpretando a la fuerza no solo como la capacidad fisica o
habilidades mecanicas de las personas, sino también a la capacidad del individuo para
llevar a término las acciones pertinentes a la situacion.

2-. Falta de conocimientos. En lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la propia salud
y situacion de enfermedad.

3.- Falta de voluntad. Entendida como incapacidad o limitacion de la persona para
comprometerse en una decisién adecuada a la situacion, ejecucion y mantenimiento de las
acciones oportunas para satisfacer las 14 necesidades.

En el modelo de Henderson se observa una similitud con la escala de necesidades de
Maslow.

Necesidades:
Las 7 primeras estan relacionadas con la fisiologia:

Respirar normalmente.

Comer y beber de forma adecuada.
Evacuar los desechos corporales.

Moverse y mantener una postura adecuada.
Dormir y descansar.

akrownE
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6. Elegir ropa adecuada (vestirse y desvestirse).
7. Mantener una adecuada temperatura del cuerpo, seleccionando ropa de acuerdo a las
condiciones ambientales.

La 82y la 92 estan relacionadas con la seguridad:

8. Mantener higiene corporal, proteger la piel y tener buena apariencia fisica.
9. Evitar peligros y no dafar a los demas.

La 102 esta relacionada con la propia estima:

10.Comunicarse con otros expresando sus emociones, necesidades y temores u
opiniones.

La 112 esta relacionada con la pertenencia:
11.Profesar su fe.
De la 122 a la 142 estan relacionadas con la auto-actualizacion:

12. Actuar de manera que se sienta satisfecho consigo mismo.

13. Participar y disfrutar de diversas actividades recreativas.

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduzca al desarrollo normal, a la
salud y acudir a los centros de salud disponibles.™

* FERNANDEZ Ferrin Carmen. El Modelo de Henderson y el Proceso de Atencidn de Enfermeria,pag. 3 - 37
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1.5 METAPARADIGMA SEGUN VIRGINIA HENDERSON

PERSONA

ROL PROFESIONAL (cuidado)

Cuidados bésicos de enfermeria y

Necesidades basicas
relacion con el equipo de salud

Metaparadigma

ENTORNO

SALUD

Independencia, dependencia, Factores ambientales y

socioculturales

Causas de dificultad o problema

De acuerdo a toda la bibliografia consultada y analizada expongo mis propios conceptos
de enfermeria y metaparadigma.

1. Enfermeria. Es la profesion que se ocupa del cuidado del individuo sano o enfermo,
con bases cientificas para actuar y dar herramientas a la persona y familia para la
conservacion o restauracion de la salud, asi como a la reincorporacion a su entorno.

2. Persona. Todo individuo que requiere del cuidado de otra persona para preservar,
conservar o restaurar su salud, mediante el descubrimiento y reforzamiento de las
habilidades individuales para su autocuidado.

3. Entorno. Son todos los factores individuales internos y externos, que al interactuar con
la persona influyen en la conservacion de la salud o la afectan de forma parcial o total y
temporalmente o definitivamente.
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4. Salud. Es el equilibrio que existe entre el individuo y su entorno, mediante su
interaccion en armonia.

5. Cuidado. Son todas aquellas acciones que como profesionales de enfermeria
realizamos en forma holistica, que ayudan al individuo a la satisfaccion de las
necesidades, y por ende a la conservacion o restauracion de la salud.

“Concepto de metaparadigma. Es la perspectiva global de toda disciplina, su unidad
encapsuladora o marco. Singulariza los fendmenos con los que se trata la disciplina de
una forma propia.

Los conceptos que forman el metaparadigma de enfermeria son: la persona, el entorno, la
salud y los cuidados de enfermeria.”

Concepcién del metaparadigma de Virginia Henderson.

Cuidado: asistencia a la persona sana o enferma en las actividades que no puede hacer
por si misma por falta de fuerza, de voluntad o de conocimientos con el fin de conservar o

restablecer su independencia en la satisfaccion de sus necesidades fundamentales.

Persona: ser biologico, psicolégico y social que tiende hacia la independencia en la
satisfaccion de sus catorce necesidades fundamentales.

Salud: capacidad de actuar de forma independiente en relacibn con las catorce
necesidades fundamentales.

Entorno: factores externos que actian de forma positiva o negativa.

Elementos clave: integridad, dependencia e independencia en la satisfaccion de las
necesidades, necesidades fundamentales y necesidades especificas.

®> KOZIER Barbara.et al. Conceptos y Temas en la practica de la Enfermeria, pag. 48
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1.6 PROCESO DE ENFERMERIA
1.6.1Antecedentes historicos

“Con la aplicacion del proceso se delimita el campo de accion de la enfermera,
demostrando asi, que la enfermera profesional realiza numerosas acciones que van mas
alld del cumplimiento de una prescripcidn médica, ya que con la aplicaciéon de este se
complementan las intervenciones de los profesionales de otras disciplinas, al centrarse en
la respuesta humana. (Alfaro 1990:17).

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

El proceso enfermero ha ido evolucionando a través del tiempo, hasta llegar a un proceso
de 5 fases que es el que actualmente conocemos.

Hall en 1955 lo describi6 como un proceso distinto. Johnson (1959), Orlando (1961), y
Wiedenbach(1963) desarrollaron un proceso de 3 fases (valoracidon, ejecucion y
evaluacién). En 1967, Yura y Walsh fueron los autores de un proceso de 4 fases
(valoracion, planificacion, ejecucion y evaluacion), a mediados de la década de los 70,
Blach (1974), Roy (1975), Mundinger y Jauron (1975) y Aspinall (1976) afiadieron una fase
mas el diagnostico, que es como lo conocemos ahora, un proceso de 5 fases.”

1.6.2 Concepto

“Es un sistema de planificacion en la ejecucion de los cuidados de enfermeria, compuesto
de cinco fases: valoracion, diagnéstico, planificacion, ejecucion y evaluacion. Como todo
método, el proceso enfermero configura un nimero de pasos sucesivos que se relacionan
entre si. Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por separado, sélo tiene un
caracter metodologico, ya que en la préactica las etapas se superponen.

1.6.3 Objetivos

Ser un método que permita a las enfermeras prestar cuidados de una forma racional,
I6gica y sistemética.

Permite identificar los problemas que afectan las necesidades de las personas.

Permite identificar los problemas reales y potenciales que afectan las necesidades de
las personas, familia y comunidad.

Establecer planes de cuidados individuales, familiares o0 comunitarios.

Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la enfermedad.

VYV VYV V

®RODRIGUEZ Sanchez Bertha A. Proceso Enfermero, pag.19- 34
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1.6.4 Caracteristicas

Tiene finalidad: Se dirige a un objetivo.

Es sistemético: Implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar un
objetivo.

Es dindmico: Responde a un cambio continuo.

Es interactivo: Basado en las relaciones reciprocas que se establecen entre la
enfermera y el paciente, su familia y los demas profesionales de la salud.

Es flexible: Se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier lugar o area
especializada que trate con individuos, grupos o comunidades. Sus fases pueden
utilizarse sucesiva o conjuntamente.

Tiene una base tedrica: El proceso ha sido concebido a partir de numerosos
conocimientos que incluyen ciencias y humanidades, y se puede aplicar a cualquier
modelo tedrico de enfermeria.

Las etapas del proceso son:

>
>
>
>
>

Valoracion

Diagnaéstico de enfermeria
Planificacion

Ejecucion

Evaluacion

1.6.5 Valoracion:

Es la primera fase proceso de enfermeria, pudiéndose definir como el proceso organizado
y sistemético de recogida y recopilacion de datos sobre el estado de salud del paciente a
través de diversas fuentes y técnicas.

Caracteristicas que deben de tener los profesionales de enfermeria:

Las enfermeras y enfermeros deben poseer ciertas caracteristicas, conocimientos,
habilidades y destrezas para realizar una adecuada valoracién del cliente (persona)

>
>

Conocimiento personal

Las convicciones del profesional: las conforman la actitud, las motivaciones del
profesional, lo que piensa y cree sobre la enfermeria, el hombre, la salud, la
enfermedad, etc.

Los conocimientos profesionales: deben tener una base de conocimientos sélida, que
permita hacer una valoracion del estado de salud integral del individuo, la familia y la
comunidad.
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» Habilidades: en la valoracion se adquieren con la utilizacion de métodos vy
procedimientos que hacen posible la toma de datos.

» Comunicarse de forma eficaz: Implica el conocer la teoria de la comunicacion y del
aprendizaje.

» Observar sisteméticamente: Implica la utilizacion de formularios o guias que identifican
los tipos especificos de datos que necesitan recogerse.

» Diferenciar entre signos e inferencias y confirmar las impresiones. Un signo es un
hecho que uno percibe a través de uso de los sentidos y una inferencia es el juicio o
interpretacion de esos signos.

Tipos de valoracion

Es primordial seguir un orden en la valoracion, de forma que, en la practica, la enfermera
adquiera un habito que se traduzca en no olvidar ningun dato.
La evaluacion puede ser:

1.- Global o de datos basicos: se realiza durante la entrevista para reunir informacion
sobre todos los aspectos del estado de salud.

2.- Focalizada: se realiza para reunir informacion detallada sobre el estado de un problema
especifico.

Fuentes para la Recolecciéon de datos

» Fuente Primaria: el paciente.

» Fuente Secundaria: Son todas aquéllas que proporcionan informacion referente al
paciente como: el expediente clinico, un familiar, amigo, otros profesionales
relacionados con la atencion del paciente. También incluye a las revistas profesionales,
los textos de referencia, etc.

Tipos de datos

Un dato es una informacion concreta, que se obtiene del paciente, referido a su estado de
salud o las respuestas del paciente como consecuencia de su estado. Interesa saber las
caracteristicas personales, capacidades ordinarias en las actividades, naturaleza de los
problemas, estado actual de las capacidades.

Los datos pueden ser:

» Datos subjetivos: No se pueden medir y son propios de paciente. Lo que la persona
dice que siente o percibe.

» Datos objetivos: se pueden medir por cualquier escala o instrumento, como por
ejemplo: signos vitales, estudios de laboratorio, etc.

» Datos histéricos-antecedentes: Son aquellos hechos que han ocurrido anteriormente y
comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades cronicas o patrones y pautas de
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comportamiento (eliminacién, adaptaciones pasadas, etc.), asi como cirugias previas y
accidentes.

> Datos actuales: son datos sobre el problema de salud actual.” ’

Métodos para obtener datos:
A) Entrevista:

“Es la técnica indispensable en la valoracion, ya que gracias a ella obtenemos el mayor
namero de datos.

Existen dos tipos de entrevista: formal o informal. La entrevista formal consiste en una
comunicacion con un proposito especifico, en la cual la enfermera realiza la historia del
paciente. Y la informal es la conversacion entre enfermera y paciente durante el curso de
los cuidados.

Objetivos de la entrevista

1. Obtener informacién especifica y necesaria para el diagnéstico enfermero y la
planificacion de los cuidados.

2. Facilitar la relacion enfermera - paciente.

3. Permitir al paciente informarse y participar en la identificacion de sus problemas.

4. Ayudar a la enfermera a determinar que otras areas requieren un analisis especifico a
lo largo de la valoracion.

La entrevista tiene que ser comprendida desde dos ambitos: El @mbito interpersonal en el
qgue dos o mas individuos se ponen en contacto y se comunican. Y el ambito de la
entrevista es el de una habilidad técnica.

Interferencias durante la entrevista

» Interferencia cognitiva: Consisten en que el problema del paciente no es percibido o
comprendido por el entrevistador.

» Interferencia emocional: Es frecuente, consiste en una reacciéon emocional adversa del
paciente, como los estados emocionales extremos (ansiedad, depresion, miedo a una
enfermedad grave o a lo desconocido, dolor o malestar). Y Por parte del profesional,
agresividad, excesiva valoracion de si mismos, excesiva proyeccion sobre los
pacientes e incluso irresponsabilidad de las obligaciones, Borrell (1986),

» Interferencia social: En este caso las diferencias sociales conllevan al profesional a una
menor conexion emocional y menor implicacion, asi como a prestar menor informacion
al paciente.

Las técnicas que se utilizan en la entrevista son:

’GARCIA Gonzalez Maria D.J. El Proceso de Enfermeria y el Modelo de Virginia Henderson, 19 - 44
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Técnicas verbales:

» El interrogatorio: permite obtener informacién, aclarar respuestas y verificar datos.

» La reflexion o reformulacion: consiste en repetir o expresar de otra forma lo que se ha
comprendido de la respuesta del paciente, permite confirmar y profundizar en la
informacion.

» Las frases adicionales: estimula la continuidad del proceso verbal de la entrevista.

Técnicas no verbales:

Facilitan o aumentan la comunicacion mientras se desarrolla la entrevista, estos
componentes no verbales son capaces de transmitir un mensaje con mayor efectividad
incluso que las palabras, estas son:

» Expresiones faciales,

» Laforma de estar y la posicion corporal,
» El contacto fisico,

» Laforma de hablar.

Cualidades del entrevistador:

» Empatia: Entendemos por empatia la capacidad de comprender (percibir)
correctamente lo que experimenta nuestro interlocutor, Cibanal (1991). Borrell (1989)
nos aporta que no basta con comprender al cliente, si no es capaz de transmitirle esa
comprension.

» Calidez: Es la proximidad afectiva entre el paciente y el entrevistador. Y su expresion
no es verbal.

» Respeto: Es la capacidad del entrevistador para transmitir al paciente que su problema
le atafie, y que se preocupa por €l preservando su forma de pensar, sus valores
ideoldgicos y éticos Borrell (1989).

» Concrecion: Es la capacidad del entrevistador para delimitar los objetivos mutuos Y
compartidos de la entrevista, Borrell (1989).

» Autenticidad: Esta supone que «uno es €l mismo cuando lo que dice estd acorde con
sus sentimientos»Cibanal (1991).

B) Observacion

En el momento del primer encuentro con el paciente, la enfermera comienza la fase de
recoleccion de datos por la observacion, la cual continta a traves de la relacion enfermera-
paciente.



19

Es el segundo método bésico de valoracion, la observacion sistematica implica la
utilizacion de los sentidos para la obtencién de informacion tanto del paciente, como de
cualquier otra fuente significativa y del entorno.”®

C) Exploracion Fisica

“Exploracion fisica, se centra en determinar la respuesta de la persona al proceso de la
enfermedad, obtener una base de datos para poder establecer comparaciones y valorar la
eficacia de las actuaciones, confirmar los datos subjetivos obtenidos durante la entrevista.

Métodos para la realizacién de un examen fisico

a) Desde la cabeza a los pies: Este enfoque comienza por la cabeza y termina de forma
sistematica Y simétrica hacia abajo, a lo largo del cuerpo hasta llegar a los pies.

b) Por sistemas corporales o aparatos, nos ayudan a especificar que sistemas precisan
mas atencion.

c) Por patrones funcionales de salud, permite la recogida ordenada para centrarnos en
areas funcionales concretas.

Las técnicas para llevar a cabo la exploracion fisica son:

» Inspeccion: es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para determinar
estados o respuestas normales o anormales. Se centra en las caracteristicas fisicas o
los comportamientos especificos (tamafio, forma, posicion, situacion anatdmica, color,
textura, aspecto, movimiento y simetria).

» Palpacion: Consiste en la utilizacién del tacto para determinar ciertas caracteristicas de

la estructura corporal por debajo de la piel (tamafio, forma, textura, temperatura,
humedad, pulsos, vibraciones, consistencia y movilidad).

» Percusion: implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie corporal,
con el fin de obtener sonidos. Los tipos de sonidos que podemos diferenciar son:
Sordos, aparecen cuando se percuten musculos o huesos. Mates: aparecen sobre el
higado y el bazo. Hipersonoros: aparecen cuando percutimos sobre el pulmén normal
lleno de aire Y Timpéanicos: se encuentra al percutir el estbmago lleno de aire o un
carrillo de la cara.

» Auscultacion: consiste en escuchar los sonidos producidos por los érganos del cuerpo.
Se utiliza el estetoscopio y determinamos caracteristicas sonoras de pulmon, corazén e
intestino.

Instrumentos y registro de los datos:

El registro de los datos:

| MARRINER Tomey Ann. El Proceso de Atencién de Enfermeria un Enfoque Cientifico,pag. 27 - 37
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Constituye un sistema de comunicacion entre los profesionales del equipo sanitario.
Facilita la calidad de los cuidados al poder compararse con unas normas de calidad.

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

» Prueba de carécter legal

» Permite la investigacion en enfermeria

YV VV

Las normas que lyer (1989), establece para la correcta anotacién de registros en la
documentacion son:

a) Deben estar escritos de forma objetiva, sin prejuicios, juicios de valor u opiniones
personales, también hay que anotar (entre comillas), la informacién subjetiva que
aporta el paciente, los familiares y el equipo sanitario.

b) Las descripciones e interpretaciones de los datos objetivos se deben apoyar en
pruebas y observaciones concretas.

c) Se deben evitar las generalizaciones y los términos vagos como, «normal," «regular",
etc.

d) Los hallazgos deben describirse de manera meticulosa, forma, tamafo, etc.

e) La anotacion deben ser clara y concisa.

f) Se escribird de forma legible y con tinta indeleble. Trazar una linea sobre los errores.

g) Las anotaciones seran correctas ortografica y gramaticalmente. Se usaran solo las
abreviaturas de uso comun.

Validaciéon de los datos

Significa que la informacion que se ha reunido es verdadera (basada en hechos); esto es,
debemos aseguramos de que el paciente quiere indicar lo que de hecho dice.

Se consideran datos verdaderos aquellos datos susceptibles de ser evaluados con una
escala de medida precisa, peso, talla, etc.

Los datos observados y que no son medibles, en principio, se someten a validacion
confrontandolos con otros datos o buscando nuevos datos que apoyen o se contrapongan
a los primeros.

Organizacién de los datos:

En esta etapa se trata de agrupar la informacién, de forma tal que nos ayude en la
identificacion de problemas, el modo mas habitual de organizar los datos es por
necesidades humanas (Maslow, 1972), o por patrones funcionales (Gordon, 1987), etc.

Cuando la informacion ya ha sido recogida y validada, los datos se organizan mediante
categorias de informacion, para el establecimiento de la agrupacién, se debe elegir la que
mas se adapte al modelo desarrollado en cada centro asistencial, etc.
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1.6.6 Diagnostico de Enfermeria.

Es un enunciado del problema real o en potencia del paciente que requiere de la
intervencion de enfermeria con el objeto de resolverlo o disminuirlo.

Fases para la formulacion de los diagndsticos de enfermeria:

1. Identificacion de problemas:

2. Andlisis de los datos significativos, bien sean datos o la deduccién de ellos, es un
planteamiento de alterativas como hipotesis

3. Sintesis es la confirmacion, o la eliminacion de las alternativas.

4. Formulacion de problemas. Diagnéstico de enfermeria y problemas interdependientes.

Tipos de Diagndsticos

Real: se refiere a una situacion que existe en el momento actual; representa un estado
que ha sido clinicamente validado mediante caracteristicas definitorias principales
identificables.

Tiene cuatro componentes: enunciado, definicién caracteristicas que lo definen y factores
relacionados. El enunciado debe ser descriptivo de la definicion del diagnostico y las
caracteristicas que lo definen (Gordon 1990). El término "real" no forma parte del
enunciado en un diagndstico de enfermeria real.

El formato PES consta de 3 partes: problema (P) + etiologia, factores causales o
contribuyentes (E) + signos/sintomas (S). Estos udltimos son los que validan el
Diagnaostico.

Alto Riesgo (designados hasta 1992 como potenciales): es un juicio clinico de que un
individuo, familia o comunidad son mas vulnerables a desarrollar el problema que otros en
situacion igual o similar.

Para respaldar un diagndstico potencial se emplean los factores de riesgo. La descripcion
concisa del estado de salud alterado de la persona va precedido por el término "alto
riesgo".

Consta de dos componentes, formato PE: problema (P) + etiologia/factores contribuyentes

(E).

Problema potencial: se refiere a una situacion que puede ocasionar dificultad en el
futuro; son enunciados que describen un problema sospechado para el que se necesitan
datos adicionales.

La enfermera debe confirmar o excluir. Consta de dos componentes, formato PE:
problema (P) + etiologia/factores contribuyentes (E).
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De bienestar: es un juicio clinico respecto a una persona, grupo o comunidad en
transicion desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado.

Deben estar presentes dos hechos: deseo de un nivel mayor de bienestar y estado o
funcion actual eficaces. Son enunciados de una parte, conteniendo solo la denominacion,
no contienen factores relacionados.

Componentes de las categorias, diagnosticos aceptadas por la NANDA

>

>

Etiqueta descriptiva o titulo: ofrece una descripcion concisa del problema (real o
potencial). Es una frase o término que representa un patron.

Definicidon: expresa un significado claro y preciso de la categoria y la diferencia de
todas las demas.

Caracteristicas definitorias: Cada diagnodstico tiene un titulo y una definicion
especifica, ésta es la que nos da el significado propiamente del diagndstico, el titulo es
solo sugerente.

Las caracteristicas que definen los diagnésticos reales son los signos y sintomas
principales siempre presentes en el 80-100% de los casos. Otros signos y sintomas,
gue se han calificado como secundarios estan presentes en el 50-79% de los casos,
pero no se consideran evidencias necesarias del problema.

Factores etioldgicos y contribuyentes o factores de riesgo: Se organizan entorno a
los factores fisiopatologicos, relacionados con el tratamiento, la situacion y la
maduracion, que pueden influir en el estado de salud o contribuir al desarrollo del
problema.

Consideraciones al estructurar los diagnoésticos:

>

A\

YV V VY

Unir la primera parte (P) con la segunda (E) utilizando " relacionado con" mejor que
"debido a" o "causado por". No quiere significar necesariamente que hay una relacion
causa-efecto directa.

La primera parte del diagnéstico identifica la respuesta de la persona, y no una
actividad de enfermeria.

Redactar en términos convenientes y aconsejables desde el punto de vista legal.
Escribir el diagndstico sin emitir juicios de valor, sino basarse en datos objetivos y
subjetivos que se hayan recogido y validado con el usuario.

Evitar invertir el orden de las partes del diagnostico, puede llevar a un enunciado
confuso.

No mencionar signos y sintomas en la primera parte del diagnéstico.

No indique el diagndstico de enfermeria como si fuera un Diagnéstico médico.

No escriba un diagnéstico de enfermeria que repita una orden médica.

No rebautice un problema médico para convertirlo en un Diagnéstico de Enfermeria.

No indique dos problemas al mismo tiempo, dificulta la formulacion de los objetivos.
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1.6.7 Planeacion

En esta fase se trata de establecer y llevar a cabo los cuidados de enfermeria, que
conduzcan al cliente a prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados.

La fase de planeacion del proceso de enfermeria incluye cuatro etapas, Carpenito (1987) e
lyer (1989):

1. Establecer prioridades en los cuidados: Todos los problemas y/o necesidades que
pueden presentar un individuo, una familia o una comunidad raras veces pueden ser
abordados al mismo tiempo, por falta de disponibilidad de la enfermera, de la familia,
posibilidades reales de intervencion, falta de recursos econdmicos, materiales y humanos;
por tanto, se trata de ordenar jerarquicamente los problemas detectados.

2. Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados:

Esto es, determinar los criterios de resultado: Describir los resultados esperados, tanto por
parte de los individuos y/o de la familia como por parte de los profesionales. Son
necesarios porgue proporcionan la guia comun para el equipo de enfermeria, de tal
manera que todas las acciones van dirigidas a la meta propuesta. Igualmente formular
objetivos permite evaluar la evolucion del usuario asi como los cuidados proporcionados.

Deben formularse en términos de conductas observables o cambios mensurables,
realistas y tener en cuenta los recursos disponibles. En el trato con grupos familiares hay
que tener en cuenta que el principal sistema de apoyo es la familia, sus motivaciones, sus
conocimientos y capacidades, asi como los recursos de la comunidad. Se deben fijar a
corto y largo plazo.

2. Elaboracion de las actuaciones de enfermeria:

Las actuaciones enfermeras son aquellas intervenciones especificas que van dirigidas a
ayudar al paciente al logro de los resultados esperados. Para ello se elaboraran acciones
focalizadas hacia las causas de los problemas, es decir, las actividades de ayuda deben ir
encaminadas a eliminar los factores que contribuyen al problema (lyer 1989).

Estas acciones se consideran instrucciones u érdenes enfermeras que han de llevar a la
practica todo el personal que tiene responsabilidad en el cuidado del paciente. Las
actividades propuestas se registran en el impreso correspondiente y deben especificar:
qué hay que hacer, cuando hay que hacerlo, cdmo hay que hacerlo, dénde hay que
hacerlo y quién ha de hacerlo.
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Prescripciones enfermeras: Son aquellas en que la enfermera puede prescribir
independiente para que el personal de enfermeria ejecute la prescripcion. Estas
prescripciones tratan y controlan los diagnosticos enfermeros.

Prescripciones meédicas: Son actuaciones prescritas por el médico, representan
tratamientos de problemas interdisciplinarios que la enfermera inicia y maneja.

La enfermera (0) toma decisiones independientes tanto en los diagnésticos de enfermeria
como en los problemas interdisciplinarios.

Tipo de actividades de enfermeria: lyer (1989).

Dependientes: Son las actividades relacionadas con la puesta en practica de las
actuaciones medicas. Sefialan la manera en que se ha de llevar a cabo una actuacion
médica

Interdependientes: Son aquellas actividades que la enfermera lleva a cabo junto a otros
miembros del equipo de salud. Estas actuaciones pueden implicar la colaboracién de
asistentes sociales, expertos en nutricion, fisioterapeutas medicos, etc.

Independientes: Son aquellas actividades de la enfermeria dirigidas hacia las respuestas
humanas que esta legalmente autorizada a atender, gracias a su formacion y experiencia
practica Son actividades que no requieren la orden previa de un médico.

Las caracteristicas de las actuaciones de enfermeria son, segun lyer (1989):

» Seran coherentes con el plan de cuidados, es decir, no estardn en desacuerdo con
otros planes terapéuticos de otros miembros del equipo.

» Estaran basadas en principios cientificos. Recordemos los paradigmas de salud sobre
los que se basa contemporaneamente la enfermeria, empirico-analitico, hermenéutico-
interpretativo y socio-critico, éstos fundamentan las decisiones y actuaciones
enfermeras.

» Seran individualizados para cada situacion en concreto. Los cuidados de un paciente
difieren de los de otro, aunque tengan diagnosticos enfermeros y médicos iguales o
similares.

» Se emplearan para proporcionar un medio seguro y terapéutico.

Van acomparfadas de un componente de ensefianza y aprendizaje.

» Comprenderan la utilizacién de los recursos apropiados.

Y
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Documentacion y registro.

La Ultima etapa del plan de cuidados es el registro ordenado de los diagnésticos,
resultados esperados y actuaciones de enfermeria ello se obtiene mediante una
documentacion.

El plan de cuidados de enfermeria, segun Griffith-Kenney y Christensen (1986), "es un
instrumento para documentar y comunicar la situacion del paciente (cliente), los resultados
que se esperan, las estrategias, indicaciones, intervenciones y la evaluacién de todo
ello”.

Las finalidades de los planes de cuidados estan dirigidas a fomentar unos cuidados de
calidad, mediante:

» Los cuidados individualizados,
» La continuidad de los cuidados,
» La comunicacion, y

» La evaluacion, Bower (1982).

Para la actualizacion de los planes de cuidados hay que tener en cuenta que todos los
elementos de los planes de cuidados son dinamicos, por lo que se precisa de una
actualizacion diaria. Los diagndsticos, resultados esperados y las actuaciones, que ya no
tengan validez deben ser eliminados.

1.6.8 Ejecucion

La fase de ejecucion es la cuarta etapa del proceso enfermero, es en esta etapa cuando
realmente se pone en practica el plan de cuidados elaborado, la enfermera tiene toda la
responsabilidad en la ejecucion del plan, pero incluye al paciente y a la familia, asi como a
otros miembros del equipo.

La ejecucion, implica las siguientes actividades enfermeras:

» Continuar con la recogida y valoracion de datos: propia ejecucion de la  intervencion
es fuente de nuevos datos que deberan ser revisados y tenidos en cuenta como
confirmacién diagndstica o como nuevos problemas.

» Realizar las actividades de enfermeria.

Anotar los cuidados de enfermeria.

» Mantener el plan de cuidados actualizado.

Y
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1.6.9 Evaluacion

La evaluacion se define como la comparacion planificada y sistematizada entre el estado
de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio sobre un
objeto, accidn, trabajo, situacién o persona, comparandolo con uno o varios criterios.

Los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este sentido, son: la
eficacia y la efectividad de las actuaciones, Griffith y Christensen (1982).

El proceso de evaluacion consta de dos partes

» Recogida de datos sobre el estado de salud-problema-diagnéstico que quiere evaluar.
» Comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucién del paciente
hacia la consecucion de los resultados esperados.

La evaluacién es un proceso que requiere de la valoracion de los distintos aspectos del
estado de salud del paciente. Las areas sobre las que se evallan los resultados
esperados (criterios de resultado), son segun lyer:

1.Aspecto general y funcionamiento del cuerpo: Observacion directa, examen fisico.
2.Sefiales y Sintomas especificos: Observacion directa, entrevista con el paciente.
3.Conocimientos: Entrevista con el paciente, cuestionarios (test),

4. Capacidad psicomotora (habilidades): Observacion directa durante la realizacion de
la actividad

5. Estado emocional: Observacion directa, mediante lenguaje corporal y expresion
verbal de emociones, informacion dada por el resto del personal.

6. Situacion espiritual (modelo holistico de la salud): Entrevista con el paciente,
informacién dada por el resto del personal

Las valoraciones de la fase de evaluacion de los cuidados enfermeros, deben ser
interpretadas, con el fin de poder establecer conclusiones, que nos sirvan para plantear
correcciones en las areas estudio, veamos las tres posibles conclusiones, a las que
podremos llegar:

» El paciente ha alcanzado el resultado esperado.

» El paciente esta en proceso de lograr el resultado esperado, nos puede conducir a
plantearse otras actividades.

» EIl paciente no ha alcanzado el resultado esperado y no parece que lo vaya a
conseguir. En este caso podemos realizar una nueva revision del problema, de los
resultados esperados, de las actividades llevadas a cabo.
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Para M, Caballero (1989) la evaluacion se compone de:

» Medir los cambios del paciente (cliente).

» Enrelacion a los objetivos marcados.

» Como resultado de la intervencion enfermera
» Con el fin de establecer correcciones.

La evaluacion se lleva a cabo sobre las etapas del plan, la intervencion enfermera y sobre
el producto final.

A la hora de registrar la evaluacion se deben evitar los términos ambiguos como «igual»,
«poco apetito», etc., es de mayor utilidad indicar lo que dijo, hizo y sintié el paciente. La
documentacion necesaria se encontrara en la historia clinica,

Una caracteristica a tener en cuenta en la evaluacion es, que ésta es continua, asi
podemos detectar como va evolucionando el cliente y realizar ajustes o introducir
modificaciones para que la atencién resulte mas efectiva.” °

GARCIA Gonzalez Maria D.J. El Proceso de Enfermeria y el Modelo de Virginia Henderson, pag. 19 - 44
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1.7 OBESIDAD

El porcentaje normal de grasa corporal oscila entre un 25 — 30% en la mujer adulta y un 15
- 20 % en el hombre adulto. En términos generales, la obesidad se define como un
aumento de peso corporal por un exceso de masa grasa respecto a la masa magra.

La obesidad es una entidad heterogénea, cuya etiologia incluye tanto factores genéticos
como medioambientales. Y puede ser inducida por farmacos (como los corticoides) o por
alteraciones neuroendocrinas (sindrome de Cushing, sindrome del ovario poliquistico).

La obesidad es una condicion compleja con numerosas repercusionespsicolégicas y
sociales, ya que puede afectar todos grupos etarios, independientemente de su condicion
social, econdmica o cultural.

Las personas afectadas por la obesidad desarrollan los siguientes problemas de salud:
diabetes mellitus, hipertension, enfermedad cardiovascular y cerebrovascular, ademas de
ciertas formas de céancer, los cuales generan un elevado riesgo de morbimortalidad,
disminuyendo la calidad de vida de la poblacion.

Métodos de diagndstico:
a) Combinacion de peso y talla
b) indice de Masa Corporal o IMC
c) indice de Cintura-Cadera

La obesidad se clasifica en androide y ginecoide; la obesidad androide o central tiene un
valor de ICC mayor de 1 para los hombres y de 0.85 para las mujeres. También se
denomina “troncal o centripeta” y se caracteriza porque el exceso de grasa corporal se
localiza en tronco y abdomen. El paciente presenta forma de una “manzana’. En la
obesidad ginecoide, periférica o centrifuga, el tejido adiposo se deposita principalmente en
el area glateo-femoral, y los valores del ICC son inferiores a los mencionados previamente
para cada sexo, en este caso, el individuo tiene la forma somatica de una “pera”.

A la obesidad androide se asocian una serie de complicaciones de tipo metabdlico como:
hiperinsulinismo, diabetes tipo 2, dislipidemia, gota, hipertension arterial, y enfermedades
cardiovasculares. En la variedad ginecoide, predominan las complicaciones de tipo
mecanico, como las dilataciones varicosas, pies planos, artrosis de rodillas, entre otras.

La obesidad suele tener origen multifactorial, en ella, se reconocen factores genéticos,
ambientales, metabdlicos y endocrinos, no obstante se ha comprobado que el genotipo
obesogeno solo se expresa en el fenotipo cuando ocurren factores predisponentes, como
las dientas de elevado valor calérico y estilo de vida sedentario. Ambas situaciones — el
aumento de la ingesta de alimentos y la reduccién de la actividad fisica, son condiciones
crecientes en los paises industrializados y en vias de desarrollo.
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El origen de la obesidad puede atribuirse a alguna patologia de naturaleza endocrina,
como el hipotiroidismo, sindrome de Cushing, el hipogonadismo, el sindrome de ovario
poliquistico y lesiones hipotalamicas. En los nifios, la obesidad suele asociarse a
sindromes congénitos (sindrome de Prader Willi, distrofia adiosogenital)

El tejido adiposo es uno de los mas abundantes y representa alrededor del 15-20% del
peso corporal del hombre, y del 20-25% en la mujer. Es un tejido en el que predominan las
células conjuntivas denominadas adipocitos, las cuales almacenan la energia en forma de
triglicéridos.

El tejido adiposo desempefia un papel trascendente en el mantenimiento del equilibrio
energético de los mamiferos. En los periodos de sobrealimentacion puede almacenar
energia en forma de triglicéridos y luego puede liberarla en forma de &acidos grasos libres
si hay una restriccion de la ingesta caldrica. No es simplemente un “deposito” de energia,
ya que se ha descubierto que se comporta como un érgano endocrino, sintetizando y
segregando moléculas relacionadas con la regulacion de ingesta y el gasto energético
(leptina, Acrp30/Adipo Q), la homeostais vascular (angiotensina, inhibidor del activador del
plasmindgeno tipo 1) y la respuesta inmunitaria (FNT-a). Por lo tanto, no es extrafio que
las alteraciones en la fisiologia y en el metabolismo del tejido adiposo puedan vincularse
con alteraciones como la obesidad, las dislipidemias, la insulinorresistencia y diabetes
mellitus tipo 2.

» “Concepto: Aumento anormal en la proporcion de células grasas en el tejido
subcutaneo del organismo, puede ser de tipo regulatoria (exdégena ) o metabdlica
(endbgena)

» Causas: regulatorias se refiere a trastornos hipotaldmicos (por la disminucion de la
sensacion de saciedad), y metabdlicas se refiere a trastornos en los que disminuye el
catabolismo de carbohidratos y lipidos (hiposecrecion de tiroxina).

» Tratamiento: medico — dietético, disminucién del peso corporal con la ingesta de
calorias inferior a la que utiliza el organismo. Quirdrgico, a través de la
Yeyunoileostomia (consiste en una conexion entre los primeros 35cm del yeyuno y los
ultimos 10 del ileon, con lo cual se esquiva la mayor parte de la superficie de absorcion
del intestino delgado. Y la gastroplastia (se crea una pequefa bolsa de 50 ml en la
parte superior del estbmago, con un orificio de drenaje reforzado pequefio que permite
una adecuada limitacion de la ingestidon sin impedir el paso de los alimentos por el
estémago.”*

1 TORTORA J. GERAR. Principios de Anatomia y Fisiologia, pag. 811 - 814
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1.8 VENA VARICOSA

» “Concepto: Vena dilatada de curso tortuoso, con incompetencia vascular, y suelen
aparecer con mayor frecuencia en las extremidades inferiores.
» Causas: defectos congénitos, tromboflebitis, embarazo y obesidad

Afectan principalmente a la mujer, y las venas safenas resultan las mas afectadas.

» Tratamiento
a) Casos no complicados: deambulacién, elevacion de las piernas, uso de medias
elasticas.
b) Casos graves: cirugia (ligadura o extracciéon de la vana safena), 0 inyeccién de
soluciones esclerosantes.
» Signos y Sintomas: fibrosis, pigmentacion de la piel, edema, dermatitis de estasis.
» Complicaciones: ulceras varicosas.”!

1 1BIDEM
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1.9 CARACTERISTICAS DE LA ETAPA DE LA VIDA

“La Sra. Ana Maria se encuentra en la etapa adulta de la vida, y de esta en el 3er periodo,
el cual se refiere a la madurez ulterior y comprende de 50 a 75 afos de edad. En este
periodo empiezan las pérdidas biolégicas, la disminucion de la energia fisica, la
disminucion de la agudeza de los sentidos, y por ende existen mayor niumero de riesgos
para la conservacion de la salud.

A medida que el individuo se adopta pierden importancia las exigencias del mundo exterior
y el éxito, disminuye la voluntad de enfrentarse a situaciones complicadas y retadoras,
disminuye la interrelacion entre personas de edad avanzada y otros grupos de su entorno,
disminuye la sensibilidad a las reacciones de los demas.

Por otra parte aumenta la dedicacion y la preocupacion por si mismo y por sus intereses
personales, asi como por los valores morales y espirituales.

Se produce lentamente la aceptacion a la jubilacion y de la disminucion de los ingresos
econdémicos, su personalidad no sufre cambio alguno y sigue cumpliendo con sus
obligaciones civicas y sociales permaneciendo de esta forma activos e interesados en el
mundo que los rodea.”?

MADIGANEast Marian.et al. Psicologia Teoria y Practica, pag. 83 - 102




2. DESARROLLO
DEL PROCESO
DE ENFERMERIA
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2.1 VALORACION

Sefiora Ana Maria de 56 afios de edad, que se dedica al hogar y al comercio, es
divorciada, de religion catodlica, estudio la primaria, vive en el pueblo de San Miguel
Topilejo, la unidad de salud donde se atiende es el Centro de Salud de Topilejo.

Sus signos vitales son: frecuencia respiratoria de 20 x’, regular con expansién simétrica
regular y superficial, pulso de 78 x" ritmo regular y fuerte, temperatura de 36° C axilar, T/A
de 100/60 mmHg, mide 1.53 cm de talla, pesa 81 kg, su indice de masa corporal es de 35
kg / m2 y su perimetro abdominal es de 121cm.

OXIGENACION. No refiere problema para respirar, se expuso a el humo de lefia de 2 a 3
veces por semana durante 15 afios, no ha fumado nunca, pero si convivio con fumadores
y aves por 20 afios aproximadamente, hasta la fecha no ha percibido que le falte el aire al
caminar 0 subir escaleras, su casa cuenta con recamara cocina y bafio aparte, con buena
ventilacion e iluminacion, no existen fabricas cerca de su domicilio, no tiene familiares con
problemas respiratorios, cardiacos ni de hipertension, a la exploracion fisica se observa
entrada y salida de aire sin problemas, torax con expansion simétrica, coloracion de
tegumentos rosada, lechos ungueales con llenado capilar de 3”, a la auscultacién se
encuentra campos pulmonares libres y ventilados.

ALIMENTACION E HIDRATACION. Desayuna 2 piezas de pan de dulce o blanco y una
taza de café, durante la comida acostumbra a comer, frijoles, guisado, carne 1 o 2 piezas,
arroz o sopa, de 10 a 12 tortillas, cena 1 pieza de pan y 1 taza de café con leche, entre
comidas se come de 2 a 4 tacos de guisado en su casa en compariia de su papa que la
visita a diario, considera que su estado de animo no influye en su manera de comer, los
alimentos que mas le gustan son: Pescado, pollo, carnes de res y cerdo, ningln alimento
le desagrada, tiene intolerancia a la lactosa por que refiere que cuando toma leche le da
diarrea, no es alérgica a ningun alimento, no tiene problemas para masticar, tiene
dentadura completa, tiene problemas de obesidad, refiere que su digestion es buena
porque diario evacua, aunque en ocasiones se estrifie por que acostumbra tomar refresco
y soOlo toma 2 vasos de agua el dia, y casi no come verduras ni alimentos ricos en fibra.
Toma café todos los dias, toma alcohol de vez en cuando en reuniones familiares, asi
como suplemento de alimentos (ensure), a la exploracion fisica se observa cavidad oral,
con mucosas ligeramente deshidratadas, dentadura completa aunque con caries y
acumulo de sarro, encias y lengua de color rosado y sin datos patolégicos, abdomen
blando y depresible, movimientos peristalticos presentes, refiere haber sido operada de
hemorroides, pero ignora qué tipo de cirugia le realizaron, se observa la falta de atencion
odontoldgica.
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ELIMINACION. Evacua 1 6 2 veces al dia, no presenta esfuerzo, ni dolor al evacuar,
tampoco dolor abdominal, ni tenesmo, ni meteorismo, incontinencia ni prurito, refiere
flatulencias, evacuacién normal en cantidad y frecuencia, pero en algunas ocasiones se
estrifie, dice que cuando se llega a estrefiir se coloca supositorios de glicerina, toma
mucha agua y come verduras y que se corrige su estrefiimiento, micciona normalmente, la
orina es de color amarillo clara, olor normal, no presenta: disuria, retencion de orina,, pero
si nicturia, cuando llega a tener problemas para orinar que es muy rara vez toma té de
pelo de elote, suda en poca cantidad y s6lo cuando realiza trabajos fisicos pesados o al
caminar por mucho tiempo, cursa por periodo post- menopausia, reglé por ultima vez hace
7 afos, durante su edad reproductiva sus ciclos menstruales fueron regulares, ritmo de 3 x
28,en cantidad normal, sin dismenorrea ni pérdidas intermenstruales, sin flujo vaginal
hasta el momento, a la exploracion fisica: sindrome de Giordano negativo, genitales
externos normales para su edad en tamafio, formay color.

MOVIMIENTO Y MANTENER BUENA POSTURA. Refiere no tener dificultad alguna para
caminar, pero si le duele la pierna derecha cuando camina por mucho tiempo, ella cree
que tiene problemas de la columna por eso es el dolor, pero esto no repercute en sus
actividades de la vida diaria, no tiene dificultad para moverse, no utiliza apoyos para
desplazarse, por su ocupacion permanece mas horas de pie que sentada, por el mismo
sobre peso no tolera mucho tiempo mantenerse en una sola posicion, de vez en cuando
presenta dolores musculares, calambres y contracturas musculares en los miembros
pélvicos, no presenta movimientos involuntarios de ninguna parte del cuerpo ni le falta
fuerza, ni presenta debilidad muscular alguna, en raras ocasiones llega a presentar un
poco de ardor en las piernas debido a las varices que tiene, nunca ha presentado mareos,
pérdida del equilibrio, desorientacion, no realiza alguna actividad fisica. A la exploracion
fisica se observa postura encorvada, marcha derecha y sin dificultad y movimientos bien
coordinados, adecuada flexibilidad y resistencia de las 4 extremidades, asi como
adecuada rotacion de articulaciones, reflejos presentes y normales, sin deformidad de
articulaciones y llenado capilar con respuesta de 3”.

DESCANSO Y SUENO. Refiere tomar un descanso diario por las tardes acostada porque
se siente muy fatigada, ya que se tiene que desplazar muchas veces por las actividades
que tiene durante el dia. Inicia la mafiana preparando a sus 3 nietos que cuida para que se
vallan a la escuela y va a comprar el pan que vende en su tienda, atiende su pequefa
tienda de abarrotes y al mismo tiempo durante el mediodia atiende a su papa de 93 afios,
alas 12 y % se va por sus nietos a la escuela y de regreso prepara la comida, les da de
comer y los ayuda en la realizacion de las tareas, posteriormente los bafia y los entrega a
su papa de 9 a 10 pm, duerme 9 horas, no presenta dificultad para conciliar el suefio, no
despierta facilmente, no tiene suefio agitado, pesado ni pesadillas, no presenta
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nerviosismo, se levanta de 2 a 3 veces por la noche para miccionar, y refiere que su
recamara es confortable y se siente en confianza y protegida cuando descansa. Si llegara
a tener dificultad para conciliar el suefio que casi nunca pasa ve la televisiobn acostada. A
la exploracion fisica no se observan ojeras, bostezo, datos de cansancio, escucha con
atencion y se concentra en la pregunta, se observa tranquila y cooperadora.

VESTIDO. Se arropa de acuerdo a los cambios climéticos y puede usar ropa de nylon
como de lana o estambre, la ropa que utiliza le permite libertad de movimiento, piensa que
expresa sus sentimientos a través de su ropa, la ropa que usa la elige sola y puede
vestirse y desvestirse sin problema alguno.

TERMORREGULACION. Refiere que desde muy joven sabe cémo tomar y medir la
temperatura, asi como las medidas que debe tomar para controlarla, como por ejemplo:
cuando la temperatura se baja se debe abrigar y tomar los alimentos y liquidos calientes, y
cuando la temperatura se eleva demasiado sabe controlarla a través de medios fisicos
(bafio o fomentos de agua fria), o en ultimos de los casos se auto médica, a la exploracion
fisica no hay evidencia de que presente alteraciones en la temperatura corporal.

HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL. Se bafia cada tercer dia, su cambio de ropa lo
hace de la siguiente manera: la ropa interior diario y la exterior cada 3er dia, se lava las
manos en todo momento como después de ir al bafio, antes de preparar los alimentos,
antes de comer, después de agarrar el dinero etc., se cepilla sus dientes diariamente pero
s6lo 1 vez al dia por las mafianas, no usa hilo dental, su ultima visita al dentista fue hace 3
afos, a la exploracion fisica, se observa la piel adelgazada por la edad, seca, manos
maltratadas por el trabajo y descuidadas, uifias de los pies con onicomicosis, le falta
interés en el arreglo personal, ya que refiere que por falta de tiempo no se arregla bien el
cabello pareciera que no se peind, se pinta el cabello muy esporadicamente, ya que se le
notan las raices bastante, y en ocasiones su ropa tiene apariencia sucia porque aunque se
cambia es descuidada con su ropa cuando realiza sus quehaceres domésticos, al parecer
no usa desodorante ni locién sélo cuando sale de paseo o a una fiesta.

EVITAR PELIGROS. No sabe si cuenta con esquema de vacunacion completo en su
nifiez, actualmente tiene esquema de vacuna td completo, nunca se ha aplicado vacunas
de hepatitis ni de neumococo a pesar de que sufre frecuentemente de infecciones
respiratorias, se aplica cada afo la vacuna anti influenza estacional y se aplicé en enero
de este afo la vacuna AH1N1, y el afio pasado la vacuna SR, la ultima vez que acudio al
médico fue hace 1 afio, se realiza su autoexploracion mamaria cada 6 meses, hace 5 afios
se realiz6 una mastografia con resultados de fibrosis, le dieron tratamiento y se le quito, su
altimo Papanicolaou se lo realizo hace 1 afio y el resultado fue normal, ha utilizado



36

preservativo para la prevencion de enfermedades de transmision sexual, regularmente no
termina sus tratamientos médicos, en alguna ocasion en su vida se ha auto medicado para
el dolor o la amibiasis, jamas ha consumido drogas, usa el cinturén de seguridad,
pasamanos de las escaleras en edificios publicos, nunca ha usado baston, ni lentes de
proteccién o protectores para los oidosporque considera que su trabajo no lo requiere,
obedece todas las sefiales de seguridad y de transito, se ve envejecida pero se acepta y
se siente muy bien, hasta hoy ha sido capaz de solucionar sus problemas, no cuenta con
medidas de seguridad en su casa, como tapetes antiderrapantes agarraderas o
pasamanos en el bafio de su casa, no percibe sufrimiento alguno en su vida, mas que
desilusiones amorosas.

COMUNICACION. Habla espafiol, no tiene alteraciones en los 6rganos de los sentidos
que le impidan comunicarse, pero si tiene problemas visuales de astigmatismo y miopia,
es de carécter fuerte, pesimista, realista, extrovertida, no tiene dificultad para comprender
ni aprender, refiere que le cuesta trabajo pero si aprende, la comunicacion con la familia
es abierta, a la exploracion fisica se observa lenguaje claro y coherente,

CREENCIAS Y VALORES. Para ella lo mas valioso es tener valores morales, salud,
dinero y su familia, considera que es importante ayudar a las personas en desgracia
porque lo necesitan verdaderamente y todos necesitamos de todos, siente que la vida le
ha dado mucho y piensa que creer en Dios la ha ayudado a enfrentar sus problemas, es
coherente en lo que dice y hace, usa cuadros, crucifijos, imagenes, practica la oracién y
los rezos en forma normal.

TRABAJO Y REALIZACION. La actividad que realiza diferente a su trabajo diario es
arreglar su jardin de vez en cuando, tiene una tienda pequefia de abarrotes que la hacen
sentirse Gtil y productiva, no tiene capacidades diferentes ni limitaciones, no tiene algun
cuidado especial, refiere ser dependiente de sus hijos en economia y no asi
emocionalmente por qué se siente sola cuando no estan, pero no le afecta en su vida
diaria, no tiene problemas para su integracion social, requiere ayuda fisica sélo para hacer
trabajos pesados, no requiere asistencia hospitalaria, siente que ha logrado sus objetivos
en un 90% a lo largo de su vida, su meta actual es el descanso y viajar mucho, durante la
entrevista se muestra tranquila, comprometida y cooperadora.

RECREACION. Por las mdltiples ocupaciones refiere que son escasas las actividades de
recreacion que tiene, y cuando tiene tiempo casi siempre su actividad recreativa es ver la
television, pasa facilmente de la risa al enojo y lo relaciona con su caracter, nunca le han
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diagnosticado sindrome depresivo, pero su estado de animo si influye para que realice
alguna actividad recreativa.

APRENDIZAJE. Considera que necesita nuevos conocimientos para su vida diaria, le
cuesta trabajo aprender pero si aprende, y sus fuentes, para que se le facilite el
aprendizaje son: otras personas, cursos, y reconoce que lo que ha aprendido a lo largo de
su vida le ha modificado bien, refleja deseo e interés para el aprendizaje y esté abierta a la
ensefianza para mejorar su calidad de vida.
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NECESIDADES

DATOS DE DEPENDENCIA

DATOS DE
INDEPENDENCIA

No presenta datos de dificultad

1. OXIGENACION respiratoria
2 ALIMENTACION E Com?das excesivas ,y no toma agua
. suficiente durante el dia
HIDRATACION
El tipo de alimentacion ocasionalmente le
3. ELIMINACION causa estrefiimiento
4. MOVIMIENTO Y Su sobre peso repercute en problemas de
MANTENER BUENA postura, musculo-esquelético y circulacion
POSTURA
5. DESCANSOY Fatiga por exceso de actividades diarias Las horas de descanso y suefio son los
- adecuadas
SUENO
Su vestimenta es acorde con su edad,
6. VESTIDO género y clima
7. TERMORREGULACION Sabe mantener su temperatura corporal
Le falta interés por su arreglo personal, ya
8. HIGIENE que se ve desaseada.
; - = |Usa las medidas de seguridad en los
9. EVITAR PELIGROS Le faltan medidas de seguridad en el bafio lugares publicos
3 No tiene problemas para comunicarse
10. COMUNICACION con los demas
11. CREENCIAS Y Practica su rgligién conforme a sus
valores y creencias
VALORES
12. TRABAJAR Y se siente (til y realizada
REALIZARCE
. No tiene tiempo para actividades
13 RECREACION recreativas

14.

APRENDIZAJE

Tiene interés en aprender de todo un poco
constantemente
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2.2DIAGNOSTICOS REALES

ALIMENTACION

Desequilibrio nutricional por exceso relacionado con el consumo de carbohidratos en exceso,
manifestado por peso corporal superior al ideal, con un peso de 85 kg y talla de 153 cm, y un
IMC igual a 35.

MOVIMIENTO Y MANTENER BUENA POSTURA

Deterioro de la movilidad fisica relacionado con el sobre peso y limitacion fisica, manifestado
por inestabilidad postural durante la ejecucion de las actividades habituales de la vida diaria y
la disminucion de la marcha.

DESCANSO Y SUENO

Fatiga relacionada con la ocupacion y malestar fisico, manifestado por aumento de los
requerimientos de descanso, cansancio, aumento de las quejas fisicas y disminucién en la
ejecucion de las tareas.

HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Déficit de higiene corporal relacionado con la atencién delimitada en su aseo personal,
manifestado por la apariencia fisica y onicomicosis pedia.

RECREACION

Déficit de actividades recreativas relacionado por un entorno desprovisto de ellas,
manifestado verbalmente por la persona de no tener tiempo para realizar estas.
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DIAGNOSTICOS DE RIESGO

Riesgo de disfuncion neurovascular periférica relacionado con la presencia de varices en
miembros pélvicos.

Riesgo de estrefiimiento relacionado con el consumo insuficiente de alimentos ricos en fibra y
agua.

DIAGNOSTICO DE SALUD

Potencial de mejora de conocimientos sobre alimentacion, e higiene personal.



2.3 PLANEACION
DIAGNOSTICOS REALES
ALIMENTACION

ENUNCIADO

Desequilibrio nutricional por exceso relacionado con el consumo de carbohidratos en exceso,
manifestado por peso corporal superior al ideal, con un peso de 81 kg y talla de 153cm, y

un IMC igual a 35.

OBJETIVO

Realizar en conjunto con la Sefiora Ana Maria un programa de alimentacién y ejercicios para
que logre perder peso paulatinamente hasta alcanzar el peso ideal de acuerdo a su talla,

siguiendo una dieta equilibrada.

Intervenciones de enfermeria

Fundamentacion cientifica

Ensefar acerca de los aportes caldricos y nutricionales
de los grupos basicos de los alimentos, y su combinacién
para una dieta equilibrada y nutritiva.

Ayudar a identificar los factores que fomentan el
aumento de peso y las repercusiones que este tiene en
su vida (salud, aspecto fisico, etc.).

El aporte caldrico y nutricional
de una persona se determina
segun sus necesidades.

El aumento de peso esta
ligado con el aumento del
apetito y este puede aumentar
por: pensar en alimentos que
se disfrutan, estado emocional
de la persona,

percibir olores, sabores vy
apariencias agradables,
hébitos alimenticios, como

alivio a las tensiones.

Combatir el sedentarismo, estableciendo conjuntamente
un programa realista de ejercicio moderado ( bajarse o
subirse al transporte publico una cuadra antes o
después, caminar para realizar compras cercanas,
caminar durante Y2 hora, usar las escaleras, etc.) para
favorecer la quema de calorias.

Recomendar que las tres comidas que hace durante el
dia no sean abundantes, y programar ingestas
frecuentes de 5 a 6 al dia y de poca cantidad.

Discutir la importancia de no picar entre comidas, y si no
lo puede evitar, recomendar alimentos de bajo nivel

La actividad fisica regular
posee efectos benéficos para
la mayoria de las formas de
obesidad y permite la pérdida
de peso paulatinamente, y
mejoran el estado bioldgico y
emocional de la persona.

Las raciones dietéticas que se
recomiendan para satisfacer
las necesidades energéticas
en un adulto son de 2100 a
1800 calorias.
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caldrico (pepino, jicama, zanahoria, manzana).

Aconsejar beber agua e infusiones sin azlcar o con
edulcorantes sin calorias de ser posible, y restringir la
ingesta de bebidas alcohdlicas y los refrescos.

Identificar aquellas situaciones en que se usa la comida
como recompensa 0 consuelo, y buscar continuamente
una respuesta conductual adecuada.

Aprobar los incumplimientos dietéticos los dias festivos y
las ocasiones especiales.

Al confeccionar la dieta considerar el entorno familiar y
social, asi como la situacion economica.

Reconocer y elogiar los logros obtenidos y los esfuerzos
realizados.

Destacar la importancia de continuidad del
terapéutico para obtener mayores resultados.

plan

Los alimentos se necesitan
casi continuamente, pero se
deben ingerir de tal manera
qgue puedan ser absorbidos por
el aparato gastrointestinal.*®

Los malos habitos alimenticios
como utilizar la comida como
castigo 0 recompensa y
comer entre comidas
favorecen el incremento de
peso.

Ana dieta bien balanceada
comprende los alimentos de
los grupos: frutas y verduras,
carnes y productos de origen
animal, leguminosas y
cereales

Incluir a la familia en el plan
dietético disminuye gastos y
tiempos

Reconocer los logros
obtenidos por pequefios que
estos sean motiva a la persona
a continuar con el plan.

Recomendar no servirse por 2da vez, sobre todo los
alimentos grasos, dulces y el alcohol, y utilizar platos
pequefios para que las raciones parezcan mas grandes.

Comer despacio y masticar la comida a fondo.

Comer en exceso favorece el
aumento de peso.

Al comer despacio y masticar
adecuadamente los alimentos

se estimula al aparato
digestivo para: digerir,
absorber y eliminar

adecuadamente.'*

EVALUACION

El logro del objetivo aun no se puede evaluar en su totalidad, ya que es a largo plazo, sin
embargo no hubo ningun problema para llevar a cabo cada una de las intervenciones, ya que
la Sra. Ana Maria se mostré cooperadora, ademas se invitd a participar a la hija con quien

BPEREZ De Gallo Ana B. Dietas Normales y Terapéuticas, pag. 71 - 78
“ NORDMARK T. Madelyn. Bases Cientificas de la enfermera, pag. 128 - 182
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vive y esto cre6 un ambiente de confianza y se sinti6 comprometida a la vez para llevar a
cabo este plan.

Hasta la fecha han pasado 9 semanas y la Sra. Ana refiere sentirse muy contenta porque
aunque le ha costado mucho trabajo modificar su alimentacién, lo ha intentado y se siente

satisfecha porque ha perdido casi un kilo de peso y se siente mejor.

MOVIMIENTO Y MANTENER BUENA POSTURA

ENUNCIADO

Deterioro de la movilidad fisica relacionado con el sobre peso y limitacion fisica, manifestado
por inestabilidad postural durante la ejecucion de las actividades habituales de la vida diaria y

la disminucion de la marcha.

OBJETIVO

Favorecer la movilidad fisica a través de la orientacion para incrementar la fuerza y

resistencia durante las actividades y mejore su condicion fisica.

Intervenciones de enfermeria

Fundamentacion cientifica

Identificar las actividades que la persona puede hacer
de forma auténoma.

Animar a la persona a realizar por si misma todas las
actividades que pueda, aumentandolas
progresivamente, segun su tolerancia.

Determinar los cambios temporales o permanentes
requeridos en el estilo de vida de la persona y en la
dinamica del grupo familiar, asi como la forma de
llevarlas a cabo.

Ensefiar y ayudar a mantener en todo momento una
posicion correcta y funcional con el cuerpo bien
alineado y las extremidades bien apoyadas.

Elaborar y llevar a cabo un programa de ejercicios con
variedad de movimientos activos o pasivos segun lo
requiera la persona.

Controlar los signos de fatiga o intolerancia a la
actividad durante y después del ejercicio.

El estudio de los limites de
movilidad sirve para estimar el
movimiento que hay en las
aéreas de articulacion y ayuda a
establecer metas realistas vy
positivas.

El limite de la movilidad del
paciente se afecta por el estado
fisico de la persona, el proceso
patolégico y sus caracteristicas
genéticas.

Mantener una posicidon correcta
evita contracturas musculares,
estimula la circulacion, favorece
la expansion toracica y por ende
incrementa la oxigenacion.

La planeacion individual de los
ejercicios permite la realizacion
de los mismos, ya que existen
una gran variedad en los grados
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Elogiar los logros obtenidos sin sobre valorarlos.

Permitir la libre expresion de sentimientos de
frustracion y célera frente a la incapacidad funcional y
asegurarse de que la persona comprende que son
normales y que se vale expresarlos.

de movimiento y no todas las
personas los pueden realizar
debido a su estructura fisica y su
edad.

Elogiar los logros por pequefios
gque estos sean y permitir
expresar las experiencias
obtenidas motivan a la persona a
seguir adelante con los
programas de manera positiva.™

EVALUACION

Con esta medidas se logré que la Sra. Ana Maria mejorara un poco su condicion fisica, ya

que le cuesta menos trabajo realizar sus actividades diarias, e implemento un programa de %2
hora de caminata cada tercer dia ya que nunca ha realizado ejercicio y para ella es dificil
cambiar su estilo de vida de la noche a la mafana, por lo que se invitd a participar en esta
actividad a sus nietos, ya que su compafiia la motivara mas.

DESCANSO Y SUENO

ENUNCIADO

Fatiga relacionada con la ocupacion y malestar fisico, manifestado por aumento de los

requerimientos de descanso, cansancio, aumento de las quejas fisicas y disminucion en la

ejecucion de las tareas.

> |BIDEM
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OBJETIVO

Ensefiar técnicas que le ayuden a disminuir la sensacién de agotamiento, durante sus
actividades cotidianas, para disminuir la sensacion de fatiga.

Intervenciones de enfermeria Fundamentacion cientifica

Comprobar si hay actividades o situaciones | La fatiga es una sensacion subjetiva y
que aumentan la sensacion de fatiga y | agotadora, el estilo de vida o el aumento
determinar si alguna de ellas puede omitirse | de las responsabilidades laborales o
sociales la incrementan.

Disminuir en la medida de lo posible el
consumo de energia, planificando las |La planificacion y jerarquizacién de las
actividades de 1 en 1, eliminar todas las que | actividades ayudan a ahorrar y conservar
no sean fundamentales, combinar las que | la energia.

requieren mas energia con las que sean mas
descansadas. Los periodos frecuentes de descanso
ahorran energia y disminuyen la sensacion
Intercalar a lo largo del dia varios periodos | de fatiga.

de descanso, distribuir las tareas mas
pesadas a lo largo del dia o de la semana. La fatiga genera estrés y conflicto laboral,
familiar y la toma inadecuada de
Buscar conjuntamente soluciones para | decisiones. *°

disminuir temporal o definitivamente las
exigencias laborales, como por ejemplo:
reducciéon de jornada, cambio del puesto de
trabajo o del rol, delegar actividades y
responsabilidades.

Discutir con la persona y con la familia la
forma de evitar que la fatiga genere o
aumente las tensiones domésticas.

Aconsejar que se evite la toma de decisiones
en los momentos en que la persona se
sienta agotada.

SCARPENITO Juall, Lynda. Diagnésticos de Enfermeria_Aplicaciones a la Practica Clinica, pag. 286 - 296




Intervenciones de enfermeria

Fundamentacion cientifica

De ser posible programar actividades alternativas
tanto lidicas como de ejercicio, intercalando
frecuentes periodos de descanso.

Recomendar el cese de actividad fisica por lo
menos 1 hora antes de acostarse

Acomodar el entorno para disminuir al maximo las
demandas de energia, considerar la posibilidad de
un periodo de reposo lejos de las exigencias y
presiones diarias.

Favorecer la sensacion de seguridad explicando
que la fatiga se debe a una depresién de las
reservas de energia y que se requiere de cierto
tiempo para la recuperacion.

Explicar los factores que influyen en la aparicion
de la fatiga.

Explicar los principios de la mecanica corporal.

Explicar las técnicas de ahorro y conservacion de
la energia.

Explicar las técnicas de relajacion para mitigar los
efectos del estrés.

Facilitar la expresion de los sentimientos acerca
de las interferencias de la fatiga en la vida familiar,
social y laborar.

Reconocer y estimular los logros alcanzados y el
esfuerzo realizado.

Estimular a continuar con las acciones que se
hayan mostrado eficaces.

Los periodos frecuentes de
descanso aun en las actividades
lidicas o programas de ejercicio
ahorran energia y disminuyen de
fatiga.

El cese de las actividades 1 hora
antes de dormir favorece el
descanso y la recuperacién de la
energia.

Las técnicas de ahorro de energia
disminuyen la sensacién de fatiga.

Explicar las causas de la fatiga y los
métodos para la recuperacion de la
misma genera en la persona
seguridad y bienestar.

El uso de la mecanica corporal
disminuye el gasto de la energia.’

Y7 |BIDEM
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VALORACION

Con la programacion de actividades de acuerdo a la importancia de estas, junto con el
incremento de los periodos de descanso han disminuido un poco el cansancio, dichas
actividades no fueron faciles de programar y organizar, ya que fue muy dificil depurar
algunas actividades innecesarias, ya que para la Sra. Ana Todas las actividades eran
prioritarias.

HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
ENUNCIADO

Déficit de higiene corporal relacionado con la atenciéon delimitada en su aseo personal,
manifestado por la apariencia fisica y onicomicosis pedia.

OBJETIVO

Educar a la Sra. Ana Maria en como realizar el cuidado en su aseo personal, a través del
bafio al nivel 6ptimo, y de los cuidados de la piel, mucosas y ufias, para su comodidad,

satisfaccion y bienestar general.

Intervenciones de enfermeria

Fundamentacion cientifica

Recomendar el bafio diario a la medida de lo posible.

Recomendar el lavado de las manos con agua y jabén
las veces que sean necesarias durante el dia.

Recomendar la limpieza de los dientes por la mafiana
y después de cada alimento con cepillo y pasta dental
y visitar al dentista una vez al afio por lo menos.

Aconsejar el lavado de cabello tan frecuente como
sea necesario, asi como el cepillado y el masaje.

Recomendar a la persona mantenga su piel limpia y
seca en la medida que le sea posible.

Aconsejar a la persona la lubricacion de su piel con
cremas o aceites.

Enseflar a la persona el cuidado de los pies con
onicomicosis.

La piel es una de las barreras de
defensa del organismo, la pérdida
de su continuidad puede ser
puerta de entrada de
microorganismos.

El agua caliente tiende a relajar
los mdasculos y aumentar la
circulacion periférica debido a la
dilatacion de los vasos
sanguineos.

El jabon saponifica la grasa y
facilita su eliminacién. La piel
limpia y seca previene la
proliferacion de bacterias.

La lubricacién de la piel evita la
resequedad de la piel y la pérdida
de su continuidad*®

¥ BUSTAMANTE De Locatelli.et al.Fundamentos de Enfermeria bases cientificas, pag. 142 - 145
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Reconocer y elogiar los logros obtenidos y fomentar la | La falta de limpieza propicia el
continuidad de las actividades para el cuidado de la | desarrollo de hongos y bacterias.
piel. El agua y el jabon por accion
mecanica remueve y elimina los
productos de descamacion de la
piel.*®

EVALUACION

Las recomendaciones hechas a la Sra. Ana Maria surtieron resultados favorables, ya que
poco a poco ha mejorado su apariencia fisica, principalmente cuando se propuso que el
bafio diario lo realizara por las noches al término de todas sus actividades, ya que esto la
relajaria y favoreceria el descanso.

RECREACION

ENUNCIADO

Déficit de actividades recreativas relacionado por un entorno desprovisto de ellas,
manifestado verbalmente por la persona de no tener tiempo para realizar estas.

OBJETIVO

Detectar en la persona actividades manuales u ocupacionales que pueda desempefiar y
sugerir que las involucre en sus actividades de la vida diaria.

% |BIDEM
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Intervenciones de enfermeria

Fundamentacion cientifica

Identificar conjuntamente los gustos y areas de interés
y hacer un listado de las actividades que pueda
realizar.

Planificar conjuntamente las actividades diarias,
intercalando periodos de descanso y actividades de
ocio de acuerdo con las preferencias y el nivel de
energia de la persona.

Proporcionarle material de distraccion (juegos de
mesa, libros o revistas de su interés).
adecuado la

Proporcionar un ambiente

distraccion y el ocio.

para

Evaluar conjunta y periddicamente las actividades
elegidas y el grado de distraccion y placer que estas
proporcionan; y de ser necesario modificarlas o
complementarlas de acuerdo con los resultados.

Explicar la necesidad y los beneficios de incluir
actividades recreativas en la vida cotidiana.

Animar a la persona a disfrutar de las actividades
elegidas y a expresar su experiencia con estas.

Reforzar los intentos de probar nuevas actividades de
ocio y establecer nuevas relaciones para evitar llegar
a la monotonia.

La recreacion es una necesidad
basica para todo ser humano, en
cualquier etapa de la vida.

El interés y el gusto de la persona
por algunas actividades de
recreacion pasatiempo u ocio
facilita la incorporacion de las
mismas.

Mostrar interés por las
actividades que le gustan a la

persona la motiva para su
participacion  activa en la
elaboracion y evaluacion del
programa de actividades
recreativas.

La incorporacion de nuevas
actividades recreativas evita la

monotonia de las mismas y el
aburrimiento.”

EVALUACION

Para la realizacion de estas actividades la Sra. Ana presentd cierta resistencia, ya que las

considera una pérdida de tiempo y les resta importancia. Pero a pesar de esto se llevaron a

cabo por lo menos dos de ellas y se duda que las siga practicando con frecuencia por su

parte, aunque ella se comprometio a tomarlas en cuenta de vez en cuando.

2LuIs Rodrigo Maria T. los Diagndsticos Enfermeros Revisidn Critica Y Guia Practica, pag. 179




DIGNOSTICO DE SALUD
APRENDIZAJE

ENUNCIADO

Potencial de mejora de conocimientos sobre alimentacion, e higiene personal.

OBJETIVO

Orientar acerca de las fuentes con las que puede contar para incrementar sus conocimientos

en temas de interés en materia del cuidado para la salud.

Intervenciones de enfermeria

Fundamentacion cientifica

Fijar conjuntamente los objetivos del aprendizaje.

Ayudar a diferenciar los temas que son necesarios de
los que son deseables.

Animar y motivar a la persona y a la familia en la
participacion activa del aprendizaje y proporcionar
retroalimentacion frecuente.

Respetar los conocimientos, habilidades y las
expectativas adquiridas anteriormente.

Iniciar la ensefianza lo mas pronto posible, organizar
el contenido en sesiones progresivas y respetar el
ritmo del aprendizaje, asi como las necesidades de la
personay de la familia.

Elegir los métodos de ensefianza de acuerdo a las
capacidades e intereses de la persona.

Proporcionar material permanente (escritos, dibujos,
folletos etc.), con el fin de poder consultarlos en caso
de duda.

Si es necesario dar la oportunidad de practicar lo
aprendido.

Responder a las necesidades de
conocimientos a medida que se manifieste.

nuevos

La falta de los conocimientos
contribuya a diversas respuestas
de la persona como: ansiedad o
déficit del autocuidado.

El desconocimiento sobre el
cuidado para la salud conduce al
descuido y a la enfermedad.

El conocimiento de las medidas
para conservar la salud vy
proteger al organismo de diversas
enfermedades coadyuva a tener
una vida sana y productiva.

El material impreso retroalimenta
constantemente a la persona y a

la familia en los puntos
importantes que se deben
recordar.

Poner en practica lo aprendido
facilita el aprendizaje.
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Favorecer el aprendizaje mediante un entorno
tranquilo y sin interrupciones, sesiones cortas,
retroalimentacién frecuente.

Dedicar unos minutos al inicio de cada sesion para
recordar la informacion de la anterior, y al final
recapitular lo tratado.

Aprovechar las areas de interés de la persona y de la
familia para reforzar la motivacion.

Reconocer y reforzar los logros alcanzados y el
esfuerzo realizado.

Corregir los errores sin reaccionar negativamente ante
ellos.

Permitir y fomentar la formulacién de preguntas y la
expresion de dudas y preocupaciones respecto a cada
tema y situacion.

Un entorno tranquilo y libre de

tensiones favorece el
aprendizaje.
El repaso de los puntos

importantes al inicio de cada
sesion favorece el aprendizaje.

Mostrar interés el en los temas
deseados por la persona motivan
el aprendizaje.

Reconocer los logros  por
pequefios que estos sean y
disipar las dudas y los errores de
una manera adecuada, crea un
ambiente de confianza vy
seguridad en la persona.*

DIAGNOSTICOS DE RIESGO

ENUNCIADO

Riesgo de disfuncion neurovascular periférica relacionado con la presencia de varices en

miembros pélvicos.

OBJETIVO

Ensefiar actividades y ejercicios para aumentar el riego sanguineo y disminuir asi la

congestion venosa.

2Luis Rodrigo Maria T. los Diagndsticos Enfermeros Revisidn Critica Y Guia Practica, pag. 229 - 230
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Intervenciones de enfermeria

Fundamentacion cientifica

Recomendar caminatas diarias por lo menos durante
% hora.

Recomendar el frote las
extremidades pélvicas.

lento y suave en

Ensefiar los ejercicios de Buerger- Allen.
Recomendar el uso de calcetas o medias de sostén.

Recomendar a la persona que no use prendas
constrictivas, como pantimedias, ligueros o cinturones

Conservar un ambiente tibio y himedo.

Recomendar el uso de ropa caliente antes de salir al
frio, protegiendo los pies con calcetas y botas.

Recomendar el bafio diario con agua caliente, y
sustituir el frotamiento vigoroso por un palmoteo
suave después del bafio.

Sugerir el uso de calcetas durante la noche.

Ensefiar a la persona los signos y sintomas de alarma
de los trastornos circulatorios como: dolor en los pies,
cambios de color en la piel y uias, piel brillante y
tensa, tamafo diferente de las extremidades pélvicas,
venas de mayor tamafio o pulsaciones anormales de
las venas, variaciones en la temperatura.

Recomendar la conservacion los pies limpios y secos
Aconsejar el corte recto de las ufias de los pies.
Aconsejar evitar permanecer en una sola posicion
durante periodos largos, asi como cruzar las piernas

al permanecer sentado

Recomendar la elevacion de las piernas en una silla o
taburete por 15 minutos cada 2 horas.

La caminata diaria incrementa la
circulacion periférica de las
extremidades.

El masaje en las extremidades
pélvicas incrementa la circulacion
periférica.

Los ejercicios de Buerger- Allen
favorecen por gravedad el llenado
y vaciamiento de alternativamente
de los vasos sanguineos.

El uso de medias o calcetas de
sostén favorecen la circulacion de
las extremidades.

El uso de ropa adecuada y el uso
de agua caliente durante el bafio
evitan la vasoconstriccion.

La identificacibn oportuna de
signos y sintomas de alarma en
los trastornos circulatorios
favorecen una actuaciéon oportuna
y previene complicaciones
graves.

Mantener los pies limpios, secos
y uflas con un corte adecuado
previenen irritacion e infeccion.

Mantenerse en una posicion por
tiempos prolongados o cruzar las
piernas al permanecer sentado
disminuye la circulacion.

La elevaciéon de los miembros
pélvicos favorece el retorno
venoso. %

%2 BRUNNER Sholtis Lilian.et el. Manual de la Enfermera, pag. 395 - 405




ELIMINACION

ENUNCIADO

Riesgo de estrefiimiento relacionado con el consumo insuficiente de alimentos ricos en fibra y

agua.

OBJETIVO

Orientar a la Sra. Ana Maria acerca de las acciones a seguir en caso de estrefiimiento, asi
como de la importancia de la ingesta de alimentos ricos en fibra y agua para facilitar la

evacuacion.

Intervenciones de enfermeria

Fundamentacion cientifica

Aplicacién local de calor (bolsa de agua caliente) en
abdomen.

Aplicacién de masaje en abdomen
Auscultar los sonidos intestinales.

Ensefarlas medidas para promover una dieta
equilibrada que favorezca la evacuacion regular, a
través del aumento de alimentos ricos en fibra como
por ejemplo: fruta fresca con piel, salvado, nueces, y
semillas, pan y cereales integrales, frutas y verduras
cocidas (si la dieta del paciente es baja en fibra,
introducir lentamente la fibra para reducir la irritacion
del intestino), asi como el aumento de la ingesta diaria
de liquidos.

El calor produce vasodilatacion,
disminuye la velocidad de la
sangre y aumenta la circulacion
periférica 'y el peristaltismo,
favorece la evacuacion. %

El masaje es un método
terapéutico manual 0
instrumental con fines resolutivos,
incrementa la circulacion y el
peristaltismo favorece la
evacuacion.?*

Los ruidos intestinales indican la
naturaleza de la actividad
peristaltica.

Una dieta bien equilibrada, alta
en contenido de fibra estimula el
peristaltismo y la evacuacién
regular.

La incorporacion lenta de
alimentos ricos en fibra en la
dieta diaria evita la distension
intestinal y la formacién de gas.

% |BIDEM
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Intervenciones de enfermeria

Fundamentacion cientifica

Comentar las preferencias dietéticas del paciente y
planificar modificaciones en la dieta para
reacomodarla siempre que sea posible.

Fomentar que el paciente coma aproximadamente
800 grs. de frutas y verduras, lo que es equivalente a
4 piezas de fruta fresca y 1 ensalada grande al dia
para facilitar las evacuaciones.

Recomendar caminatas diarias de media hora minimo
para facilitar la evacuacion.

Incluir en la dieta diaria alimentos
que a la persona le guste
favorecen la aceptacion de la
nueva dieta.

Las frutas y verduras ricas en
fibra favorecen la evacuacion.

El ejercicio favorece la
oxigenacion  del  organismo,
aumenta la circulacioén y favorece
la evacuacion.”

Fomentar una ingesta de 2 litros de agua por lo
menos (de 6 a 8 de vasos) al dia.

Identificar y acomodar las preferencias de liquidos,
siempre que sea posible.

Establecer un horario para facilitar la ingesta regular
de liquidos.

Explicar la importancia que tiene realizar alguna
actividad fisica extra a las actividades diarias.

Motivarle y de ser necesario acompafiarle para la de
ambulacion regular.

La ingesta adecuada de liquidos,
ayuda a mantener una adecuada
consistencia de las heces en el
intestino, ya que estan
constituidas en un 75% de agua,
y favorece la eliminacion regular.

La actividad fisica regular ayuda
en la evacuacion mejorando el
tono de los musculos
abdominales y estimulando el
apetito y el peristaltismo.?®

CARPENITO Juall, Lynda. Planes de Cuidados y Documentacién de Enfermeria, pag. 709 - 710

%% |BIDEM
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2.4 EJECUCION
18-02-10

Elijo a mi paciente la Sra. Ana Maria, la escojo a ella porque vive cerca de mi domicilio,
ademas de tener con ella una buena comunicacion, y después de tener una breve charla
aceptd que le realizara mi proceso a cambio de los beneficios que obtendria en su salud.
Pero que ella me avisaria

24-02-10

Localizo finalmente a la Sra. Ana Maria en su domicilio y la respuesta a dicha propuesta es
afirmativa, pero con la consigna que me tendria que adaptar a su tiempo y espacio, aunque
muestra interés, también observo cierta resistencia al cambio pero nunca negacion.

02-03-10

Acudo al domicilio de la Sra. Ana Maria y siendo las 10 a.m. aplico el instrumento de
valoraciébn basado en las 14 necesidades de Virginia Henderson, valiéndome de los
siguientes métodos para la obtencién de la informacién: entrevista, interrogatorio directo e
indirecto, observacion y exploracion fisica.

17-03-10

Culmino la narracion de toda la informacion obtenida en forma de parrafos y conforme a las
14 necesidades de Virginia Henderson.

24-03-10

Realizo el andlisis de la informacion y la clasificacion de las 14 necesidades en dependientes
e independientes.

31-03-10

Inicio la estructuracion de los diagnosticos de enfermeria con base a los datos de
dependencia arrojados del analisis previo.

16-04-10

Inicio la planeacion de las intervenciones de enfermeria de cada uno de los diagnosticos de
enfermeria formulados.

30-04-10

Culmino con la planeacion de las intervenciones de enfermeria asi como con la
fundamentacion cientifica de las mismas.
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6-05-10

Iniciamos con la primera sesion con duracién de 2 horas para poner en préctica las
intervenciones del diagnostico de la necesidad de alimentacion, para la cual se utilizd un
cartel donde se explicé brevemente la patologia de la obesidad, que es, causas, tratamiento,
complicaciones y prevencion de la misma, asi también se dio una explicacion acerca de las
dietas equilibradas y balanceadas, para ello se realizaron dos carteles uno del plato del buen
comer y se dieron algunos ejemplos de como combinar los alimentos y el segundo de la
pirdmide alimenticia donde se explico la cantidad y frecuencia del consumo de los alimentos.

Para estas intervenciones se solicito la participacion de su hija mayor que es con quien vive

12-05-10

Se continla con la segunda sesion con duracion de una hora, donde se abordan las
intervenciones de las necesidades de: movimiento y mantener buena postura, descanso y
suefo, higiene y proteccién de la piel.

Se realizoé un analisis en conjunto con la persona de las actividades fisicas y ejercicios que
se le facilita a la persona para la realizacion de las mismas de forma independiente. Se
elabord en equipo con la persona un programa de ejercicios pasivos que pueda poner en
practica diariamente de forma independiente, ya que jamas ha realizado ejercicio, asi
también de todas las actividades que realiza diariamente con el fin de hacer posteriormente
un plan de actividades de manera organizada dando prioridad a las mas importantes y
tiempo suficiente para la realizacién de estas y desechar las no necesarias para ahorrar
energia y disminuir la fatiga.

También se le ensefio a mantener una postura adecuada a la persona en posicion parada y
sentada y en movimiento (al caminar), para evitar las complicaciones debidas a la
deformidad de la columna por mala postura

Con respecto a las intervenciones de la necesidad de higiene y proteccién de la piel se
explicé los beneficios del bafio diario, la lubricacién adecuada de la piel y la proteccion de la
misma, asi como del lavado de manos y dientes en cuanto a tiempo y forma, y por ultimo del
cuidado de los pies con onicomicosis.

19-05-06

En este dia se abordan las intervenciones de las necesidades de recreacion y aprendizaje
Unicamente, debido a que la persona tuvo que salir de emergencia. Para las cuales solo
necesita un cartel donde se analizaron las causas de la falta de actividades recreativas, y
un una corta charla se identificaron algunas de las actividades de interés para la persona,
como tejer, jugar loteria con su familia, ver peliculas, arregla sus flores de su jardin, asistir a
la iglesia etc.



57

Y de la misma manera se identificaron algunos temas de interés que coinciden con lo que
hasta el momento se ha ido abordando.

Para estas intervenciones también se solicito la involucracion de su hija con quien vive para
facilitar la continuidad de las mismas.

26 —05-06

En esta Ultima sesidbn se abordan las intervenciones delosdiagnésticos de riesgo de:
disfuncion periférica relacionado con la obstruccion vascular debido a las varices de los
miembros pélvicos, durante una ultima sesion con duracion de 2 horas, y con la participacion
de la persona y su hija, para estas se realizé un cartel de las recomendaciones especificas
para el cuidado de los pies con varices, se ensefid y se demostré la realizacion de los
ejercicios de Burger Allen y se le pidi6 a la persona devolviera el procedimiento para la
disipacion de las dudas; para dicha intervencion se solicitd una vez mas la participacion de la
hija con quien vive, ya que es necesario su ayuda para que la persona pueda realizar los
ejercicios adecuadamente. Y por ultimo el de riesgo de estrefiimientopara estas
intervenciones de enfermeria se realizé un cartel donde se explican las causas del
estrefiimiento sus complicaciones y las medidas de prevencién y correccion del mismo;
también se realiz6 la demostracion de la aplicacion del calor local asi como del masaje y se
pidié a la persona los realizara para disipar sus dudas.
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2.5 EVALUACION

Se entrevisto a la Sra. Ana Maria con un instrumento basado en las 14 necesidades de
Virginia Henderson, el cual contempla los apartados de datos personales, signos vitales, las
necesidades de oxigenacion, nutricidn, eliminacion, etc., y contempla la obtencion de datos
subjetivos y objetivos de los cuales al realizar el andlisis se detectaron 8 diagndsticos de
enfermeria reales y 1 diagnéstico de riesgo, que se describen en el apartado
correspondiente, y de cada uno de ellos se conformaron objetivos, intervenciones, y
evaluacion, todas las intervenciones fueron realizadas en el interior del hogar de la Sra. Ana
Maria, la cual se mostré participativa en forma activa en cada una de las intervenciones,
involucrando en un 50% a su hija mayor que es con quien vive.

El Unico obstaculo que se presentd durante todo el proceso y sobre todo en la etapa de
ejecucion, fue la falta de tiempo no asi de disponibilidad, ya que tiene multiples ocupaciones
en su hogar, por que cuida a sus 3 nietos, hace quehaceres domésticos y por si fuera poco
atiende una pequefa tienda de abarrotes de su propiedad.

Pero cabe destacar el interés y la motivacion que mostro la Sra. Ana Maria durante todo el
proceso para el logro de los objetivos, lo que dio por resultado que en los diagnosticos
detectados se pudieron abordar las intervenciones para su culminacion favorable; aunque no
se puede decir que se cumplieron los objetivos al 100% por falta de tiempo para valorar los
efectos a largo plazo de todas las intervenciones.

Se sugiere a la Sra. Ana Maria continuar con actividades descritas durante el desarrollo del
proceso, las cuales la daran una mejor calidad de vida si las continua.



PLAN DE ALTA

59

NECESIDAD OBJETIVO INTERVENCIONES DE DATOS A EVALUAR
ENFERMERIA
Alimentacion Incluir una dieta | Se Que el peso se
equilibrada en la | recomiendaincluya mantenga 0
alimentaciéon diaria | los 4 grupos de | disminuya

para alcanzar un
estado de bienestar
optimo.

alimentos en su
dieta diaria.

Recomendar que las
3 comidas que se
realizan al dia no
sea abundantes.

Aconsejar no omitir
ninguna comida.

Encargar no picotear
entre comidas y de
no ser posible
hacerlo con
alimentos bajos en
calorias como:
pepino, jicama,
zanahoria etc.

Recomendar la
ingesta de agua e
infusiones sin azlcar
y restringir la ingesta
de refrescos.

Recomendar no
servirse por 2da vez
y  utilizar  platos
pequenos.

Comer
masticar
alimentos.

despacio y
bien los

paulatinamente.
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NECESIDAD OBJETIVO INTERVENCIONES DE | DATOS A EVALUAR
ENFERMERIA
Movimiento y | Mantener o | Animar a realizar las | Que los rangos de
mantener buena | incrementar la fuerza | actividades de la vida | movilidad se
postura y resistencia durante | diaria como  sea | mantengan en
las actividades | posible e | posibilidad de
diarias mediante un | incrementarlas realizar las
programa para | progresivamente. actividades de la
mejorar su condicion . vida diaria.
fisica. Ensefar a que
mantenga una

postura correcta en
todo momento.

Llevar a cabo un
programa de
ejercicios pasivos y
activos segln su
tolerancia.

Recomendar la
planificacion de las
actividades  diarias
para omitir las no
necesarias y
favorecer el ahorro
de energia.

Distribuir las tareas

mas pesadas a lo
largo del dia o de la
semana.

Intercalar a lo largo

del dia
variosperiodos de
descanso.

Explicar las técnicas
de relajacion.
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NECESIDAD OBJETIVO INTERVENCIONES DE | DATOS A EVALUAR
ENFERMERIA

Recreacion Incluir actividades | Recomendar que | Sugerir que se

recreativas en su | lleve a cabo | combinen tiempos

vida diaria que | actividades de actividad

generen  sensacion | recreativas que sean | recreativa con la

de bienestar. de su agrado e |familia, tomando

interés. en cuenta el

Planear por lo menos
una vez a la semana

alguna actividad
recreativa e
incrementar estas

paulatinamente.

Recomendar

actividades que
pueda realizar en
familia y  probar
nuevas actividades
de vez en cuando
para evitar caer en la
monotonia como: ir al
cine, salir al parque,
ir de dia de campo,
programar una noche
a la semana para
juegos de mesa con
la familia, etc.

tiempo de los
miembros de esta
ultima.




PLAN DE ALTA

62

NECESIDAD OBJETIVO INTERVENCIONES DE | DATOS A EVALUAR
ENFERMERIA
Aprendizaje utilizar diferentes | Enseflar cuales son | Que lo que ella
fuentes de | las diferentes fuentes | pueda leer sea de
informacion para | de informacion que | utilidad para su
satisfacer sus | pudiera consultar | vida diaria y su
necesidades de | sobre su salud o | bienestar.

aprendizaje en los
temas de su interés

cuidados para ella y
su familia.

Recomendar que
dedique algunos
minutos a la semana
por lo menos para
lecturas en temas de
Su interés.

Que comparta con la
familia estas
actividades, ya que

puede necesitar
ayuda.

De ser posible
proporcionar  algun
tipo de informacion
permanente  como:
folletos, dibujos,
escritos, etc., para

consulta rapida.
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3. COMENTARIOS

La estructuracion y aplicacion de este proceso se llevé a cabo con cierta dificultad debido a la
falta de habilidad para plasmar por escrito todas y cada una de su cinco etapas, ya que en
realidad en la profesion de enfermeria se lleva a cabo dia con dia, sin plasmarlo todo para
cada paciente que se atiende.

4. CONCLUSIONES

El proceso enfermero es un instrumento metodoldgico que todo profesional de enfermeria
debe aplicar en la atencién y cuidado de todos y cada uno de nuestros clientes de forma
individualizada abarcando todos los aspectos de la persona para garantizar la satisfaccion de
las necesidades de salud, de tal manera que las intervenciones de enfermeria refuercen e
incrementen las habilidades de la persona para la recuperacion y/o el mantenimiento de su
salud.

9. SUGERENCIAS

Se invita a todos los profesionales de enfermeria a la aplicacion del proceso enfermero en los
tres niveles de atencién, dado que también las personas aparentemente sanas tienen
necesidades para mantener y/o recuperar la salud, y no solo los pacientes hospitalizados o
con alguna patologia. Logrando con ello la unificacién de criterios en nuestra profesion.

Es pertinente el compromiso de cada profesional de enfermeria con uno mismo para
identificar factores de riesgo que puedan llevarnos a la pérdida de la salud, de tal modo que
se sugiere fortalecer nuestras propias habilidades para mantener y/o recuperar nuestra
salud, porque a pesar de que estamos inmersos en el cuidado de la salud, muchas veces se
da prioridad a otros aspectos de la vida diaria.
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6. GLOSARIO

Caracteristicas definitorias: Cada diagndstico tiene un titulo y una definicion especifica,
ésta es la que nos da el significado propiamente del diagndstico, el titulo es solo sugerente.

Ciencia: es la observacion, identificacion, descripcion, investigacion, experimental y
explicacion teorica de los fenbmenos naturales y se puede definir como la doctrina del
conocimiento.

Concepto: es la formulacién mental, compleja de un objeto, propiedad o suceso que se
deduce de la experiencia perceptiva individual. Puede asociarse a una idea, una imagen
mental o una generalizacion conformada y desarrollada en la mente. Los conceptos ponen
nombre a los fenémenos.

Conocimiento: es la consciencia o percepcion de la realidad adquirida a través del
aprendizaje o de la investigacion.

Dependientes: Son las actividades relacionadas con la puesta en practica de las
actuaciones médicas. Sefialan la manera en que se ha de llevar a cabo una actuaciéon
médica

Diagnostico de Alto Riesgo: es un juicio clinico de que un individuo, familia o comunidad
son mas vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacion igual o similar.

Diagnoéstico enfermero: es un juicio clinico sobre las respuestas individuales, familiares o
de la comunidad a problemas de salud, procesos vitales, reales o potenciales.

Diagnéstico Real: se refiere a una situacion que existe en el momento actual; representa
un estado que ha sido clinicamente validado mediante caracteristicas definitorias principales
identificables.

Entrevista: Es la técnica indispensable en la valoracién, ya que gracias a ella obtenemos el
mayor numero de datos.

Etiqueta descriptiva o titulo: ofrece una descripcion concisa del problema (real o potencial).
Es una frase o término que representa un patron.

Factores etioldgicos y contribuyentes o factores de riesgo: Se organizan entorno a los
factores fisiopatoldgicos, relacionados con el tratamiento, la situacion y la maduracion, que
pueden influir en el estado de salud o contribuir al desarrollo del problema

Filosofia: ciencia que comprende la logica, la ética, la estética, la metafisica, y le
epistemologia, se puede definir como la investigacion de las causas y las leyes que
sustentan la realidad e indaga la naturaleza de las cosas sobre la base del razonamiento
l6gico y no de métodos empiricos.
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Independientes: Son aquellas actividades de la enfermeria dirigidas hacia las respuestas
humanas que esta legalmente autorizada a atender, gracias a su formacién y experiencia
practica Son actividades que no requieren la orden previa de un médico.

Interdependientes: Son aquellas actividades que la enfermera lleva a cabo junto a otros
miembros del equipo de salud. Estas actuaciones pueden implicar la colaboracion de
asistentes sociales, expertos en nutricion, fisioterapeutas médicos, etc.

Modelo conceptual: estdn constituidos por ideas abstractas, y generales (conceptos), y
proposiciones que especifican sus interrelaciones.

Modelo: es una idea que se explica a través de la visualizacion simbolica y fisica.

Paradigma: es un diagrama conceptual, puede ser una amplia estructura en torno a la cual
se estructura una teoria.

Problema potencial: se refiere a una situacion que puede ocasionar dificultad en el futuro;
son enunciados que describen un problema sospechado para el que se necesitan datos
adicionales.

Teoria: es un conjunto de conceptos, definiciones y proposiciones que proyectan una vision
sistematica de un fendmeno, mediante el disefio de las interrelaciones especificas entre los
conceptos, y con el animo de describir, explicar y predecir dicho fenomeno.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

INSTRUMENTO DE VALORACION BASADO EN EL MODELO DE NECESIDADES HUMANAS DE
VIRGINIA HENDERSON

ACADEMIA DE FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA

Datos de identificacion:

Nombre Edad Sexo Ocupacion

Estado civil Religion Escolaridad Domicilio

Unidad de salud donde se atiende

Signos vitales:

Respiracion: Frecuencia Ritmo Expansion toracica: Simétrica

Profundidad: Superficial Profunda

Pulso: Frecuencia Ritmo: Regular Irregular Intensidad: Fuerte Débil
Temperatura: Tension arterial mm Hg.

Somatometria: Peso Talla indice de Masa Corporal

Perimetro abdominal

VALORACION DE NECESIDADES:

1. Oxigenacion:

¢ Tiene algun problema para respirar? No, Si. Describa

¢Se ha expuesto al humo de lefia? ¢ha fumado en algin momento de su vida? No, Si.
¢, Cuéantoscigarros al dia? ¢ Convive con fumadores? No, Si. ¢Ha convivido con aves?

¢ Tiene la sensacién de que le falta el aire cuando camina? No, Si¢ Tiene la sensacion de que le falta el
aire al subir escaleras? No, Si. ¢Su casa esta ventilada? No, Si. ¢Hay fabricas de cemento, asbesto u
otrague contamine en la cercania de su casa? No, Si. ¢Tiene familiares conproblemas para respirar? No,
Si. ¢Le han diagnosticado hipertension? No, Si. ¢ Tiene problemas cardiacos? No, Si. ¢Tiene familiares
conproblemas del corazén? No, Si. ¢Toma algin medicamento?No, Si.
Especifique:
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Explore:

Region cardio pulmonar: (ruidos pulmonares, movimientos toracicos)

Dificultad respiratoria: No, Si  Fatiga: No, Si, Tos: No, Si  Expectoracion: No, Si.  Coloracion de
la piel Llenado capilar segundos.

Observaciones:

2. Alimentacién e hidratacion:

¢Cuales son los alimentos que acostumbra consumir durante el desayuno?Cantidades en
raciones:

¢,Cudles son los alimentos que acostumbra consumir durante lacomida? Cantidades en raciones:

¢Cuales son los alimentos que acostumbra consumir durante la cena?Cantidades en
raciones:

¢, Come entre comidas? No, Si ¢Qué alimentos consume? ¢En donde
acostumbra comer? ¢,Con quién acostumbra comer?

¢ Considera que su estado de animo influye en su alimentacion? No, Si ¢Porqué?

¢,Cudles son los alimentos que leagradan? ¢, Cudles son los alimentos que le
desagradan? ¢Cuales son los alimentos que le causan
intolerancia? ¢,Cudles son los alimentos que le
causanalergia? ¢ Tiene problemas para masticar?No, Si. ¢Por qué?

¢ Tiene dentadura completa? No, Si. ¢Usa prétesis? No, Si ¢Tiene
problemas con su peso? No, Si ¢Por qué? ¢;Considera que tiene

adecuadadigestion de los alimentos? No, Si. ¢ Por qué?

¢, Cuantos vasos de agua toma al dia? ¢SAcostumbra tomar refrescos?No, Si

Cantidad ¢Acostumbra tomar café? No, Si ¢ Acostumbra tomar alcohol? No, Si.
¢, Toma suplementos alimenticios? No, Si.

Explore:
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Cavidad oral:

Region abdominal:

Observacion:

3. Eliminacion.

¢Cuantas veces evacua al dia? ¢ Presenta alguno de estos signos o sintomas?:
Esfuerzo para defecar: No, Si. Dolor anal al evacuar No, Si. Dolor abdominal al evacuar No,
Si. Caracteristicas del dolor Flatulencias No, Si. Tenesmo No, Si.
Meteorismo No, Si. Incontinencia No, Si. PruritoNo, Si. Hemorroides No, Si. Cuando
presenta problemas paraevacuar, ¢qué recursos utiliza?

¢, Quéhabitos le ayudan a evacuar? ¢, Qué habitos ledificultan la
evacuaciéon? ¢ Qué caracteristicas tiene la

evacuacion?

¢ Cuantas veces orina al dia? ¢De qué color es su orina? ¢ Qué olor tiene suorina?
¢ Presenta algunos de estos signos o sintomas?: Disuria No, Si. Poliuria No, Si. Nicturia No, Si.
Retencion de orina No, Si. Urgencia paraorinar No, Si. ¢Qué recursos utiliza cuando tiene
problemas para orinar? ¢Usted suda? No, Si. ¢Cémo es su
sudoracion? ¢,Bajo qué condiciones suda?

En caso de Mujeres

;,Fecha de Ultima  menstruacion? ;Cada cuando  menstrua?

¢ Cuantos dias dura su menstruacion? ¢ Presenta alguno de estos
signos o sintomas?: Dismenorrea No, Si. Pérdidas intermenstruales No, Si . Flujo vaginal No,
Si. Qué caracteristicas tiene? ¢, Qué hace para controlar la

dismenorrea?

En caso de hombres

¢ Presenta alguna alteracion en la
eyaculacion?

Explore:

Regién abdominal, fosas renales,
genitales
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Observaciones:

4. Movimiento y mantener buena postura

¢, Tiene algin problema que le dificulte la deambulacion? No, Si. Especifique:
¢ Este problema que tiene repercute en sus actividades de la vida diaria?

No, Si. ¢, Como? ¢Tiene dificultad para moverse? No, Si Especifique:
¢ Utiliza apoyos para desplazarse? No, Si.¢,Cudles la
postura habitual relacionada consu ocupacion? ¢,Cuantas horas del

dia pasausted en esta postura?

¢Presenta alguno de estos signos o sintomas?: doloresdéseos, musculares, articulares,

contracturas 0 presencia de temblores. No, Si.  Especifique cuales:

Movimientos involuntarios No, Si. Describa: Le falta fuerza o Debilidad

muscular No, Si. Describa: Edema, ardor,

comez6bn o hematomas en algunaparte del cuerpo. No, Si. Describa:
Mareos, perdida del equilibrio o}

desorientacién. No, Si. Describa: ¢Realiza usted alguna actividadfisica? No,

Si. ¢Cual? ¢, Qué tiempo le dedica a la semana?

Explore:

Postura, marcha, movimientos, flexibilidad, resistencia articular,

reflejos

Observaciones:

5. Descanso y suefio

¢Usted descansa durante el dia? No, Si. ¢COmo? Después de
descansar ¢Como se siente? ¢;Cuantas horas duerme
habitualmente? ¢Presenta alguna de estas alteraciones del suefio?: Dificultad para

conciliar elsuefio No, Si.
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¢, Se despierta facilmente? No, Si. Suefio agitado, No, Si. Pesadillas, No, Si. Nerviosismo,
No, Si.

¢ Selevanta durante la noche? No, Si. ¢ Por qué?
JEl lugar que usted utiiza  favorece  su suefio? No, Si. ¢ Por
qué?
JAcostumbra tomar siesta? No, Si. ¢ Qué hace para conciliar el
suefio?
Explore:

(Ojeras, atencién, bostezo, concentracion, actitud de desgano, cansancio, adinamia)

Observaciones:

6. Vestido

,Qué ropa utiliza cuando?: hace frio hace
calor

cuando llueve ¢Su ropa le permite libertad de  movimiento? No, Si

¢Expresa sentimientos a través de su ropa? No, Si. ¢La ropa que usa usted la elige? No, Si.
¢Es capazde desvestirse y vestirse solo? No, Si.

Explore:

(Caracteristicas de la ropa de acuerdo a su género, edad, uso de distintivos,
limpieza y alifio

Observacion:

7. Termorregulacion

¢, Sabe como medir la temperatura? Si No ¢ Presenta alteraciones de la temperatura? No,
Si. Especifique ¢, Qué medidas tomapara controlarla la temperatura cuando tiene
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alteraciones?

Explore:

Signos y sintomas relacionados con hipertermia o] hipotermia
(bochornos,)

Observacion:

8. Higiene

¢ Con que frecuencia se bafia? ¢ Cada cuando se lava elcabello? Después
del bafio ¢el cambio de ropa es? Parcial Total ¢,Cada cuando lava sus
manos? ¢,Cada cuando realiza el cuidado de las ufias? Pies manos

¢Cada cuando cepilla sus dientes? ,Para el aseo de sus
dientes utilizahilo dental? No, Si. ¢Utiliza protesis dental? No, Si. ¢Cada cuandolas
asea? ¢,Cuando realizod la Gltima visita al
Dentista? ¢Necesita ayuda para realizar su aseo personal No,

Si. ¢ Por qué?

Explore:

(Estado de la piel y mucosas, ufias, cabello, cavidad bucal, limpieza, coloracion, estado de
hidratacién y presencia de
lesiones)

Observacion

9. Evitar peligros
Practicas sanitarias habituales:

Esquema de inmunizaciones completo No, Si. Toxoide Diftérico No, Si . Toxoide tetanico No,
Si. Hepatitis No, Si. NeumocéccicaNo, Si. Influenza No, Si. Rubéola Sarampiéon No, Si.

Otra Revisiones periddicas en el ultimo afio: Exploracion prostéatica No,

Si.

Resultado Autoexploracién mamaria No, Si. ¢Cada cuanto

tiempo la realiza? Resultado , Mamografia No, Si. Resultado
Papanicolaou No, Si. Resultado , Proteccioncontra

Infecciones de Transmisidon Sexual (uso de condén) No, Si. Seguimiento del plan terapéutico
prescrito No, Si. Automedicacion No, Si. Nombre del medicamento: ¢, Consumo de drogas
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de usono médico? No, Si. ¢Cual? Uso de medidas deseguridad: Cinturén de
seguridad No, Si.

Uso de pasamanos No, Si. Uso de asideras No, Si. Uso de lentes de proteccién No, Si.

Aparatos protectores para la audicion No, Si. Bastén No, Si. Percepcion de su imagen corporal:
¢,Colmo se ve, y se siente fisicamente? ¢Es capaz de dar solucion
asus problemas? No, Si. ¢Es capaz de mantener su seguridad fisica? No, Si. ¢Cuenta con las
medidas de seguridad?:

En el trabajo No, Si. ¢Las utiliza? No, Si.

Escuela: No, Si. ¢Las utiliza? No, Si.

Casa: No, Si. ¢sLas utiliza? No, Si. Otros lugares  No, Si.
¢ Cuales?

¢ Percibe algin tipo de sufrimiento? No, Si. ¢ Cual es la
causa?

Observacion:

10. Comunicacioén

Idioma materno ¢ Tiene alguna alteracion en los 6rganos de lossentidos que le impida

comunicarse eficientemente? No, Si. ¢Cual? Vista oido olfato gusto

tacto ¢ Afectacion verbal?No, Si. Especifique:

Tipo de caracter: ___Autopercepcién: Optimista Pesimista

Realista IntrovertidoExtrovertido
Otro

¢ Tiene dificultad para? Comprender No, Si. Aprender No, Si.Concentrarse: No, Si.

Lectoescritura: No, Si. .Coémo es la comunicacion con su familia?

Explore:

(Caracteristicas del lenguaje verbal, modelos de expresion, costumbres, cambios de expresiéon
verbal, humor, apoyos como aparatos auditivos etc. y estado de conciencia).

Observacion:
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11. Creencias y sus valores

¢, Qué es importante para usted, en la vida? ¢Ademas de
ese valor que otras cosas son importantes? ¢Qué opinion tiene de ayudar a personas
desconocidas?: Ejemplos en casos dedesastre ¢ Siente
que la vida le ha dado lo que usted ha esperado de ella? ¢ Sus

creencias sobre la  vida o] sureligion que le ayudan a enfrentar
problemas?

Explore datos subjetivos:

Observar coherencia entre lo que la persona dice, lo que realmentehace. Ejemplo:
a) Lee con frecuencia

b) Usa estampas, cuadros, crucifijos, escapularios, otros

¢) Préacticas de oracion y rezos

d) Al hablar expresa peticiones u oraciones en voz alta a Dios o algun santo

e) Dice ser ateo, no acepta que le hablen de nada espiritual, se rie de creencias

f) Solicita la presencia de: Sacerdote, pastor, rabino u otro guia espiritual.

Describa:

12. Trabajar y realizacién

¢ Qué actividades realiza diferentes a su trabajo? ¢ Tiene alguna
ocupaciéon no remunerada? No, Si. ¢Cual? ¢ Tiene alguna capacidad
diferente o limitacion? No, Si. ¢ Cuéal? ¢ Necesita algun cuidado especial?
No, Si. ¢Cual? &Su limitacion estemporal? No, Si. ¢Puede trabajar? No, Si.
¢ Considera usted que tiene algun tipo de dependencia? No, Si. ¢De qué tipo? A
qué atribuye usted la dependencia? ¢Esto afecta su estado emocional?
¢ Tiene dificultad para integrarse socialmente? (familia, amistades, compaferos o

grupos y comunidad) ¢ Requiere ayuda para realizar alguna actividad? No, Si.
¢Cual? ¢ Requiere asistencia hospitalaria, institucional
0 equivalente? No  Si. ¢Cual? ¢, Con que frecuencia logra
cumplir las metas que se propone? A qué lo atribuye?
¢ Cudles son sus metas de vida?

Explore: (actitud)

Observaciones
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13. Recreacion

¢ Con que frecuencia se encuentra usted con animos de reir y divertirse?Nunca Pocas
veces ____ Casisiempre Siempre SA qué atribuye Usted este estado de
animo? ¢ Qué actividades recreativas
acostumbrarealizar usted para divertirse? Cine ___teatro Lectura_ TV__ _Mdsica
Baile_ Fiesta_ Reuniones con amistades y familiares

Otros

¢,Con qué frecuencia tiene usted cambios bruscos de su estado de animoy facilmente pasa de la
risa al enojo o llanto? Nunca Pocas veces Casi siempre Siempre
¢Le han diagnosticado a usted sindrome depresivo? No, Si. ¢Qué medicamento le indicaron?

¢Su estado de animo influye para realizar alguna actividad recreativa? No, Si.
Especifique

Observacion:

14. Aprendizaje

¢,Considera Usted que necesita adquirir nuevos conocimientos? No , Si .¢Por
qué? ¢,Como considera usted que es su capacidad de aprender? Muy Baja
Mecuesta trabajo pero si aprendo Regular Casi no me cuesta

trabajo No me cuesta ningun trabajo_ _ ¢De qué fuente adquiere conocimientos? Lectura
otras personas Television Radio Cursos____ Conferencias____
Otros_ ¢Lo que ha aprendido ha modificado su estado de salud?No, Si. ¢Ha adquirido

actitudes y habilidades para mantener su salud ) No, Si.

Explore:

(Expresién del deseo de aprender, manifestacion del interés de aprender, estado de
receptividad)

Observacion:
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Valoracién nutricional

La valoracion nutricional se utiliza para:

e Determinar el estado nutricional e identificar pacientes que posiblemente se
beneficien con el apoyo nutricional.

e Determinar metas de apoyo nutricional.

e Actuar como base para la vigilancia de la atencién nutricional.

indice de masa corporal

El indice de masa corporal (IMC) permite una rapida interpretacion del estado
proteico — energético cronico con base en la talla y el peso del individuo.

Formula para el calculo del IMC

Peso en kg

(Talla en m2)
Interpretacion de IMC

e < 18.5 kg / m2 indica deficiencia de peso, con posible desnutricion cronica.

e 185 a 20 kg / m2 indican deficiencia de peso, con posible desnutricién
cronica.

e 20 a 25 kg / m2 indica un peso deseable, es poco probable que hay
desnutricién cronica.

e 25 a 30 kg /m2 indica sobrepeso, con mayor riesgo de complicaciones
vinculadas con el exceso crénico de nutrimentos.

» 30 kg / m2 indica obesidad: moderada (30 — 35 kg /m2), alta (35 — 40 kg/ m2) y
muy alta (> 40 kg / m2), con alto riesgo de complicaciones.

Antropometria

Las medidas de antropometria incluyen las de la masa corporal magra y las reservas
de grasa corporal.

Los parametros antropométricos incluyen por lo general:

e Perimetro medio del brazo (PMB): un simple calculo de la masa muscular.
e Grosor del pliegue cutaneo del triceps (PCT): una medida de reserva de
grasa.
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e Perimetro muscular a la mitad del brazo (PMMB): se puede calcular utilizando
la siguiente formula y provee un indice de la masa muscular esquelética:
PMMB (cm) = PMB (cm) — 3.14 x PCT (cm).?’

Alimentacién del adulto sano.

Esta etapa es el periodo mas largo de la vida, ya que abarca 4 décadas, de los 18 —
20 a los 60 — 65 afos; que a su vez se dividen en 2 épocas diferentes: adultez
temprana (hasta los 40 afios) y adultez media (a partir de los 40).

La alimentacién del adulto de cumplir con las mismas caracteristicas generales que
la de individuos de las otras edades: ser completa, equilibrada, suficiente, inocua,
etc., lo que se facilita al incluir en cada comida alimentos de todos los grupos.

Caracteristicas que se deben tomar para la alimentacién en una mujer en edad
adulta media:

a)

b)

Caracteristicas biolégicas

Inicio del climaterio caracterizado por disminucion en la funcién ovarica.
Alteraciones menstruales: esterilidad y suspension de la menstruacion.
Disminucion de la actividad fisica.

Caracteristicas psicolégicas
Depresion de algunas mujeres climatéricas, determinada en parte por su falta de
estabilidad emocional.

Caracteristicas sociales

Atrapadas entre los cuidados de los adolescentes y los cuidados a sus padres
gue se inician en la 3ra edad o ya esta en ella.

Falta de tiempo para las actividades recreativas y deportivas.

Histéricamente, ubicacidén en la cima econdmica y logro del maximo éxito en el
campo de actividad elegido.

Requerimientos especificos

Vigilar el consumo de calcio.
Vigilar el consumo de antioxidantes y hierro.
Moderar el consumo de café.

Recomendaciones generales

’BOWLING Tim. Apoyo Nutricional para Nifos y Adultos, pag. 9-21
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Cualquier cambio espontaneo, constante o repentino en el peso, debe ser
considerado y buscar su etiologia.

Consumir todos los dias una gran variedad de alimentos.

Combinar en cada comida alimentos de los 3 grupos.

Incluir en la alimentacién diaria abundantes frutas, verduras, cereales y
leguminosas.

Consumir la cantidad de alimentos necesaria para mantener un peso saludable.
Moderar el consumo de alimentos de origen animal como carne roja, yema de
huevo, leche entera,y preferir pollo, pascado, pavo sin la piel.

Escoger una dieta baja en lipidos, y limitar el consumo de: manteca. Crema,
mantequilla y tocino.

Cocinar con aceites vegetales como el cartamo, maiz, girasol o canola.

Utilizar métodos de coccion como, al horno, la parrilla, la plancha, el estofado, el
vapor y hervido, en lugar de freir.

Moderar el consumo de azucar y los productos como refrescos, postres, dulces,
helados, etc.

Preferir productos elaborados con harina integral y refinada.

Moderar el consuma de sal y productos como embutidos, enlatados, consomeé y
botanas.

Probar los alimentos antes de agregarles sal.

Beber por lo menos 2 litros de agua al dia.

Procura hacer las comidas en un horario regular.

No omitir comidas.

Evitar someterse a dietas de reduccion sin un control médico — nutricio.

Realizar diariamente 30 minutos al dia.

Moderar los habitos de tabaquismo y el consumo de alcohol.?®

Guias alimentarias

Existen numerosas controversias acerca del papel de la dieta, respecto a otros
factores de riesgo, como el tabaco, el alcohol, y el ejercicio fisico para la
consecucion de un optimo estado de salud.

La ingesta dietética se manifiesta como un factor pre disponente, protector de salud
0 potenciador de riesgos de enfermedad, bien por exceso o por defecto de la
ingesta.

Patrones nutricionales

8PEREZ De Gallo Ana B.et al. Dietas Normales y Terapéuticas, pag. 71 - 74
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Llamados también “estandares nutricionales” y se refieren a las cantidades de cada
uno de los nutrientes que se consideran mas aptas para mantener la salud y el
bienestar de una sociedad determinada.

Mientras a los que llamamos “estdndares alimentarios” se presentan en forma de
alimentos, raciones tipo o cantidades aconsejadas por grupos de alimentos, estos se
pueden aplicarse de forma mas directa.

Cronolégicamente el primero de los patrones, las “ingestas” o “patrones dietéticos
recomendados”, surgié en los afios 40 motivados por la investigacion para mejorar la
situacion nutricional de los paises en afos de guerra.

Los objetivos nutricionales son de aparicion mucha mas reciente y pretenden
encauzar la alimentacién hacia patrones de consumo que cubran las ingestas
recomendadas y resulten preventivos de las enfermedades degenerativas.

Guias alimentarias

Llamadas a veces dietéticas para indicar su apertura a lo cultural y ambiental, son un
conjunto de indicadores y pautas dirigidas a la poblacién en general, con el fin de
proporcionar el bienestar nutricional, y se refieren a todo tipo de situaciones
relacionadas con la dieta.

Se presentan en formas de mensajes simples, comprensibles y atractivos, que
estimulen el consumo de los alimentos que llevan a cumplir las recomendaciones y
objetivos nutricionales.

Existen dos tipos de guias las cualitativas y las cuantitativas. Las primeras orientan
solamente acerca de los alimentos a consumir o evitar, mientras que las
cuantitativas, como su nombre lo indica informan ademas de las cantidades que se
recomiendan para cada grupo de alimentos, expresadas la mayoria de veces como
racion o numero de raciones.

Caracteristicas de las guias alimentarias
e Practicas

Deberan de ser flexibles, de modo que puedan adecuarse a diferentes estados
fisioldgicos, etapas de la vida y actividades fisicas.

e Comprensibles

El seguimiento de una guia alimentaria solo sera posible si sus mensajes son
comprendidos y llegan con nitidez y facilmente a la poblacion. Para ello sera
necesario: Escribir con la maxima claridad y sencillez, de modo que cualquier
persona la pueda comprender y asimilar sin mayor problema. Evitar cualquier
tecnicismo. Utilizar un lenguaje apropiado y especifico a fin de asegurar su correcta
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interpretacion. Utilizar material agradable a la vista, por ejemplo los graficos que
plasman las guias (circulo y piramide).

e Positivas

Cualquier guia debe de expresar de modo amable, positivo y sugerente, sin generar
aprension hacia determinados alimentos o grupos. Tampoco provocara sentimientos
de culpabilidad si no se cumplen en su totalidad las recomendaciones expuestas.

e Aceptadas culturalmente

Las orientaciones nutricionales que sustentan cualquier guia alimentaria deben
desarrollarse de forma individualizada para cada pais, respetando en todo momento
las tradiciones.

Evaluacion de las guias
Se plantean 2 momentos de evaluacion de las guias con finalidades distintas:

1.- la que se realiza durante la prueba piloto como fase de orientacion del
documento definitivo.

2.- la que puede hacerse durante el seguimiento de las campafias y programas
educativos en que se utilizan para determinar aspectos de educacién y comprension
de los mensajes, asi como alcance y duracion de su impacto.

La finalidad de evaluar el proceso es la de conocer como llegan afectivamente los
mensajes a la poblacién prevista, y la difusién que alcanzan.

Con la evaluaciéon de los resultados se requiere valorar la incidencia real de esos
mensajes en la poblacién. Para ello se trata de medir en lo posible los
conocimientos, las actitudes y la evolucibn de comportamientos o conductas
alimentarias.

Representaciones graficas

Las guias alimentarias no solo se expresan con frecuencia en lenguaje escrito, con
las peculiaridades ya sefialadas, si no, que muy especialmente, se busque su
formulacién en otras formas de lenguaje grafico que puedan hacerlas mas claras y
alcanzables para todo tipo de personas y que permitan retenerlas con mayor
facilidad.

Los disefilos mas utilizados son:

a) La rueda o circulo de alimentos dividida en sectores, que es la expresion grafica
mas antigua y sencilla, elaborada segun las disponibilidades de alimentos y
habitos especificos para cada pais.

b) La piramide o triangulo, mucho mas modernay con mas posibilidades intuitivas
de comprension para temas de calidad y cantidad de ingestas por grupos.
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Historia de las guias alimentarias

La primera clasificacion de los alimentos, la desarrollo en 1923 Carolina Hunt, la cual
incluyo 5 grupos bésicos de alimentos:

1.- Lacteos, huevos, carnes, pescados, legumbres y frutos secos.
2.- Frutas y verduras.

3.- Cereales y derivados.

4.- Grasas.

5.- Azucares.

En los afios 40 posteriores a la segunda guerra mundial, surgi6 la “Guia nacional de
la nutricion en tiempo de guerra” que ampliaba la clasificacion establecida por Hunt,
y esta es conocida también con el nombre de “Los siete basicos”

La guia diferenciaba:

1.- Lacteos.

2.- Carne, pescado y huevos.
3.- Cereales y azlcares.

4.- Grasas.

5.- Frutas.

6.- Verduras.

7.- Frutos secos y legumbres.

Aflos mas tarde se reemplazaron “Los 7 basicos” por la propuesta “Basic 47, en la
cual se excluian los azlcares y las grasas.

Los 4 basicos.

1.- Lacteos.

2.- Proteicos.

3.- Verduras y Frutas.

4.- Pan y Cereales.

En 1991 fue publicada “La piramide alimentaria”, esta refleja la proporcion en el

consumo de alimentos.



México (1993) “Piramide de la Salud” Instituto Nacional de Nutricién.?

grasas

azucares

alimentos de origen animal

granos y derivados

2 raciones de verduras y frutas

MARTINEZ Hernandez J. Alfredo.et al. Alimentacién y Salud Publica, pag. 80 -94
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La obesidad en México

Mas de la mitad de los mexicanos presentan obesidad, y lo mas preocupante es que
la epidemia esta creciendo de manera alarmante en los nifios, alertd José Angel
Cérdova Villalobos, secretario de Salud.

En tan sélo siete afios, la obesidad en nifios de cinco a 11 afios de edad registré un
incremento “alarmante” de 77%, refirid durante su participacion en el seminario
internacional de Obesidad México-Francia, organizado en el hospital Manuel Gea
Gonzaélez.

El funcionario advirtid que de seguir estas tendencias para el afio 2015, la obesidad
puede representar una carga financiera superior a los 100 mil millones de pesos, de
los cuales 70 mil corresponderian a gastos medicos.

Recordd que las causas de mortalidad mas frecuentes en México estan asociadas
directamente al problema de la obesidad o del sobrepeso, especialmente la
diabetes, los problemas cardiovasculares e incluso el cancer.

Dijo que es una prioridad sanitaria contar con una estrategia clara y amplia para el
control del sobrepeso y la obesidad.

Al apoyarse en la tltima Encuesta Nacional de Salud y Nutricion, Cérdova Villalobos
inform6 que 52.2 millones de mexicanos sufren de sobrepeso y obesidad.

En los adultos, expuso, la obesidad esta aumentando a un ritmo acelerado y de
manera mas marcada en las mujeres, aungque no precisé porcentaje.

Al poner un ejemplo de cédmo ha avanzado la obesidad en la poblacion mexicana,
recordd que en 1999 afectaba a 24% de la poblacién mayor de 20 afios; mientras
gue para el afio 2006, la proporcion ya era de 30%.

Una paradoja

Ante la presencia del embajador de Francia en México, Daniel Parfait, y de médicos
especialistas, el secretario de Salud, reconocié que nuestro pais vive la paradoja
entre la obesidad y la pobreza.

“Nuestro panorama demografico y epidemiolégico nos muestra que hoy debemos
hacer frente a situaciones de desnutricion, sobre todo las relacionadas a la carencia
de nutrientes en los municipios con menor indice de desarrollo humano, a la
obesidad, al sobrepeso y a los trastornos de la conducta alimentaria”.

Agrego que la obesidad es mas que un asunto estético, pues disminuye seis afos el
promedio de vida de las mujeres y 7.2 afios el de hombres, ademas tiene
implicaciones genéticas, econdémicas, sociales y es generadora de una gran carga
de discriminacién y estrés para quien la sufre.

Para evitar que se presente este problema mencion6 que estd en marcha el
Programa Cinco Pasos por tu Salud, que incluye la realizacion de actividades
sencillas: muévete, toma agua, come frutas y verduras, midete y comparte.
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México ocupa el segundo lugar en el mundo en obesidad en adultos y en los nifios
va en crecimiento. Su control requiere la participacion de la sociedad, de los padres,
maestros y cuidadores de los menores de edad para que sean mas vigilantes de lo
gue consumen los nifios.

La meta del gobierno federal es revertir el crecimiento en los menores de cinco afios,
estabilizar el aumento en los de cinco a 19 y disminuir el ritmo acelerado en los
adultos.

El secretario de Salud también hizo énfasis en las cirugias a las que son sometidas
las personas para reducir de peso. Recomendd evitar la proliferacion de esta
practica y realizarse con criterios de eleccibn muy precisos, “cuando sea la mejor
eleccion para el paciente”.

Reconocio que la cirugia para bajar de peso se encuentra en auge, sin embargo, es
importante que se realice con un equipo multidisciplinario, en donde participen
nutridlogos, sicélogos, cirujanos, trabajadores sociales y otros especialistas.

Sobre los convenios firmados con Francia en materia de salud, comenté que esta
nacion es lider en las acciones que ha tomado para revertir la obesidad. El
embajador Daniel Parfait dijo que este seminario es el punto de partida de diferentes
actividades que se realizaran con México.

Tabla de orientacion para saber si una mujer mexicana de 19 afios o0 mas tiene peso adecuado. Se
consideran como variables la altura y la complexion musculo esquelética. Esta informacion no sustituye
la opinidn del especialista. Recuerde que es importante consultar a su médico

Altura || Limite inferior || Limite inferior ideal || Peso medio || Limite superior ideal || Limite superior

(cm) (peso en kg) (peso en kg) (peso en kg) (peso en kg) (peso en kg)

| 142 || 3625 | 41.48 | 4511 | 48.73 | 53.96 |
| 143 || 3662 || 41.96 | 4567 | 49.37 | 5470 |
| 144 || 3700 | 42.44 | 4623 | 50.01 | 5545 |
| 145 || 3736 || 42.92 | 4678 | 50.64 | 5620 |
| 146 || 3771 || 43.39 | 4734 | 51.28 | 5696 |
| 147 || 3808 | 43.88 | 4790 | 51.92 | 5771 |
| 148 || 3845 | 44.36 | 4846 | 52.55 | 5846 |
| 149 || 3882 | 44.84 | 49.02 | 53.19 | 5922 |
| 150 || 3918 | 45.32 | 4958 | 53.83 | 5997 |
| 151 || 3953 | 45.79 | 5014 | 54.47 | 6072 |
| 152 || 39.89 || 46.26 | 5069 | 55.11 | 6148 |
| 153 || 4026 | 46.74 | 5125 | 55.74 | 6222 |
| 154 || 4064 || 47.23 | 5181 | 56.38 | 6297 |
| |

155 || 4083 | 47.70 | 5236 | 57.02 | 6372
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| 156 || 41.02 || 48.18 | 5292 | 57.65 | 6448 |
Altura || Limite inferior || Limite inferior ideal Peso medio Limite superior ideal || Limite superior
(cm) (peso en kg) (peso en kg) (peso en kg) (peso en kg) (peso en kg)
| 157 || 4118 || 48.69 | 5348 | 58.29 | 6524 |
| 158 || 4135 || 49.14 | 5404 | 58.93 |  66.00 |
| 150 || 4208 || 49.58 | 5460 | 59.57 | 6674 |
| 160 || 4282 || 50.01 | 5516 | 60.21 | 6749 |
| 161 || 4318 || 51.53 | 5572 | 60.84 I 68.24 |
| 162 || 4353 | 51.05 | 5627 | 61.48 | 69.00 |
| 163 || 4390 || 51.53 | 5683 | 62.08 | 6975 |
| 164 || 4427 | 52.01 | 5739 | 62.67 | 7050 |
| 165 || 4463 || 52.48 | 5794 | 63.35 | 7125 |
| 166 || 4499 || 52.96 | 5850 | 64.03 | 7200 |
| 167 || 4535 || 53.44 | 59.06 | 64.47 | 7276 |
| 168 || 4571 || 53.92 | 5962 | 65.31 | 7352 |
| 169 || 46.08 || 54.40 | 6018 | 65.95 | 7426 |
| 170 || 4646 || 54.88 | 6074 | 66.59 | 75.00 |
| 171 || 4781 | 55.38 | 6130 | 67.14 | 7576 |
En la siguiente tabla cruce peso y estatura.
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Tabla de Referencia e Implicaciones de IMC

0ac Delgadez 111 Pustraclun, atenia, Adinamia, Enfermedades Degenerativas y
Peligro de Muerte,
ta10 Delgadez II Anorexia, Bulimia, Osteoporosis y Autoconsumo de Masa
Muscular,
i0a 18,5 | DelgadezI Tra;tDmDS Di.gESIt?i'l.I'DSJ Debilidad, Fatiga Cronica, Estrés,
Ansiedad y Difusion Hormonal,
18,5 a 24,9| Peso Normal EStac_JD.’NDrrpgl, Buen Mivel de Energia, Yitalidad v Buena
Condician Fisica,
Fatiga, Enfermedades Digestivas, Problemas Cardiacos, Mala
25 a 29,9 Sobrepeso : d i : 4 5
Circulacion en piernas y “Warices,
. Diabetes, Hipertension, Enfermedades Cardiovasculares,
Jmpaas | ‘Dbgsidad] Problemas Articulares, Rodilla y Columna, Calculos Biliares,
35 2 39,9 | Obesidad 11 Diabetes, Car_w:er, .-“-‘mg_ma de F'e:hl:uj Infartos, Trl:ur_"rjbcuﬂeh|t|51
Arterosclerosis, Embolias, Alteraciones Menstruacion,
Falta de aire, Somnolencia, Trombosis Pulmonar, Ulceras
40 o + Obesidad III |Yaricosas, Cancer de Prastata, Reflujo Esofagico,
Discriminacion Social, Laboral v Sexual,

Tabla de Peso Ideal

¢, Puede Ubicarse en Estas Figuras?
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¢ Sabe Cual es su Peso Ideal?

Pesos seguin estatura y contextura - Mujeres Pesos segun estatura y contextura - Hombres

Estatura Pequefia Media Grande Estatura Pequefia Media Grande
1,47 42-45 44-49 47-54 157 51-55 54-59 O57-64
1,50 43-46 45-50 48-56 160 52-56 55-60 59-66
1,52 44-47 46-51 50-98 162 o4-57 56-62 60-67
1,59 45-43 47-53 51-99 165 20-59 58-63 61-69
1,57 46-50 49-54 52-60 1,68 96-60 959-65 63-T1
1,60 48-51 50-56 54-61 1,70 28-62 61-67 65-73
1,62 49-53 51-57 55-63 173 60-64 63-69 67-75
1,66 91-54 §53-59 57-65 175 62-66 65-71 69-77
1,68 92-96 H0-61 08-66 178 64-68 66-7/3 T71-79
1,70 o4-58 56-63 60-68 1,80 B6-70 ©68-75 72-81
1,713 96-60 58-656 62-70 1,83 67-72 T0-77 75-84
1,79 of -61 b60-67f b4-72 185 69-74 72-80 76-86
1,78 29-64 62-69 66-74 188 M-76 74-82 79-88
1,80 61-66 64-71 67-76 1,80 f3-78 76-84 88-91
1,83 63-67 66-72 70-79 1,93 75-80 78-86 83-93

¢Cémo saber si su contextura es pequefia, mediana o grande?

LA

Si  un dedo sobrepasa el otro, la circunferencia es pequefia.

Si se tocan, la circunferencia es mediana.
Si los dedos no se tocan, la circunferencia
es grande.
Como calcular el porcentaje de grasa corporal

El exceso de grasa corporal es una condicion que favorece la aparicion y desarrollo
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de trastornos metabolicos y cardiovasculares como diabetes, hipertension arterial,
hiperlipidemia, arteriosclerosis cerebral y enfermedad coronaria; razén por la cual,
conocer el porcentaje de grasa corporal y establecer las medidas preventivas y/o
correctivas pertinentes permitira controlar y prevenir la aparicion de estas
enfermedades que afectan la calidad de vida de quienes las padecen.

Ser delgado no significa que se tenga un bajo o normal porcentaje de grasa corporal
y ser obeso tampoco es indicativo de que nuestro cuerpo tenga un alto componente
de masa adiposa, por lo que guiarse por la imagen que nos devuelve el espejo 0
confiar en las opiniones de terceros no son las mejores técnicas para determinar el
porcentaje de grasa en nuestro organismo.

Un método muy popular para expresar la relacion de grasa corporal consiste en
determinar el rango al que corresponde una persona mediante la correlacién de
peso, talla, sexo y edad segun tablas preestablecidas y de alli calcular el indice de
masa corporal. Este indice es una relacion mateméatica que se calcula dividiendo el
peso de la persona, expresado en kilogramos, entre la estatura elevada al cuadrado,
expresada en metros.

Los resultados de este método no son del todo confiables porque una persona
puede pesar mas de lo que corresponde a su estatura por un aumento considerable
de masa magra -por ejemplo las personas que entrenan con pesas- Sin tener un
exceso de grasa corporal, de la misma manera una persona con peso normal o
subnormal puede tener un alto porcentaje de grasa.

Lo mas apropiado para determinar de manera segura el porcentaje de grasa
corporal es acudir a un médico o especialista para que, guiandose con los resultados
obtenidos de un conjunto de pruebas y evaluaciones, nos diga con certeza ese
valor.

Uno de los métodos mas confiables, sencillos y directos para el analisis de
composicién corporal es el basado en la impedancia bioeléctrica; que consiste en
medir la resistencia a una corriente eléctrica aplicada a través de electrodos, esa
resistencia es inversamente proporcional al agua corporal total a través de la cual
viaja la corriente.

Los musculos, vasos sanguineos y huesos son tejidos corporales que tienen un alto
contenido de agua que conduce la electricidad facilmente, la grasa corporal es un
tejido que tiene poca conductividad eléctrica; el analizador de grasa corporal envia
un corriente eléctrica extremadamente débil al cuerpo para determinar la cantidad de
tejido de grasa, la débil corriente eléctrica no se siente mientras se opera el
analizador de grasa corporal. El porcentaje de grasa corporal se calcula con una
férmula que incluye cinco factores: resistencia eléctrica, altura, peso, edad y género.
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En la actualidad existen varias marcas que nos ofrecen equipos de uso doméstico
para calcular el peso y el porcentaje de grasa corporal de manera bastante
confiable, un par de ejemplos: la balanza con monitor de grasa HBF-400 de Omron y
la balanza Inner Scan BC551 de Tanita.

Ejercitacion

Calentamiento y flexibilidad

Cuando los musculos estan frios se sienten tiesos y duros al realizar movimiento, no
obstante, cuando entran en calor se sienten flexibles, delgados y faciles de mover.
Desde un punto de vista cientifico, sabemos que el calentamiento te ayuda a elevar
la temperatura del cuerpo, incrementar tus pulsaciones, la presion sanguinea y el
torrente sanguineo hacia tus musculos periféricos. También, eleva la actividad
enzimatica para producir energia y ayuda a prepararte para los movimientos basicos
de la natacion.

En ocasiones, aunque estemos conscientes de estos beneficios, al realizar una
rutina de entrenamiento, dedicamos menos tiempo del ideal, no tenemos la
costumbre 0 simplemente, no sabemos coémo calentar.

El calentamiento apropiado tiene tres componentes:

1. Ejercicios energéticos progresivos: Estos ejercicios calientan el cuerpo
(especialmente lugares profundos como musculos y articulaciones) y preparan los
sistemas de energia para trabajar. Consisten en algunas actividades aerdbicas
ritmicas tales como trotar, saltar, rotacion de extremidades o una calistenia total del
cuerpo. Se deben comenzar lenta y constantemente e ir aumentando su marcha
hasta sudar un poco. Contintalos por lo menos por cinco a 10 minutos.

2. Ejercicios de estiramiento: Tales ejercicios estiran tus musculos, tendones y
cubiertas musculares, especialmente aquellos que emplearas en el entrenamiento o
competencia. Consisten en movimientos de flexibilidad, primeramente, con rutinas
de estiramientos ligeros trabajando grandes grupos musculares. Posteriormente, una
rutina mas especifica enfocandose a los grupos musculares involucrados en el
desempefio de la competencia en la que participaras. El programa de estiramiento
debe durar entre 15 y 20 minutos.

3. Ejercicios de simulaciéon: Este es un calentamiento mas especifico de la
actividad. Te ayudan a estar preparado para el entrenamiento o la competencia
simulando mental y fisicamente dichas condiciones. En general, los nadadores
ensayan las habilidades que necesitaran para la competencia, por ejemplo durante
el afloje de un encuentro, practican el estilo que competiran dentro del mismo dia,
ensayan las vueltas de campana y las salidas del banco.

Consejos para calentamientos:
Ser sistematico: encontrar y mantener tu propia rutina, por ejemplo: comenzar por

la cabeza y trabajar hacia abajo en direccion a los dedos de los pies 0, comenzar por
el centro del cuerpo y trabajar hasta llegar a manos y pies.
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Variar los ejercicios para evitar la monotonia.
Calentamiento individualizado:cada cuerpo necesita una combinacion de
diferentes ejercicios.

Realizar més. Si dudas si has calentado lo suficiente, haz un poco mas.
Relajacion o] recuperacion:

Cada entrenamiento debe terminar con un periodo de relajacion. Esta fase tiene dos
componentes:

A- Aminorar progresivamente con ejercicios poco enérgicos aceleras la
recuperacion y ayuda al cuerpo a retornar al reposo. Estos ejercicios consisten en
actividades ritmicas de musculos grandes, que progresivamente disminuyen en
intensidad, debe tener wuna duracion de cuatro a cinco minutos.
B- Ejercicios de estiramiento: son usualmente menos intensos que los que
realizas en el calentamiento. En esta fase del entrenamiento los atletas
frecuentemente pueden ganar flexibilidad adicional.

FLEXIBILIDAD

El estiramiento apropiado tiene muchos beneficios,incluyendo aumentar la
flexibilidad, mejorar el desempefio y disminuir el riesgo de una lesion. La flexibilidad
se refiere al rango de movimiento de una articulacion. Existen tres tipos de
flexibilidad:

1.Flexibilidad activa dindmica: rango de movimiento en una contraccion muscular
fuerte y rapida. Ejemplos de esta son el salto de obstaculos con la flexion de la
cadera y en natacion, la extension del hombro.

Flexibilidad activa estatica: rango de movimiento en la actividad muscular lenta y
controlada. Los gimnastas al voltear hacia atrds requieren de este tipo de
flexibilidad.

Flexibilidad pasiva: rango de movimiento requerido cuando una fuerza externa se
aplica. Muchos movimientos de lucha la requieren.

Un programa de flexibilidad esta disefiado para el estiramiento del cuerpo completo.
Al realizar flexibilidad puedes aumentar el rango de movimiento sobre una
articulacion especifica hasta llegar a sus limites y posteriormente ir mejorando.

El  entrenamiento de  flexibiidad se basa en tres principios:
Principio #1 La flexibilidad aumenta cuando la tension del muasculo es reducida.
Principio #2 La flexibilidad aumenta cuando la fuerza se aplica de tal manera que

incrementa el rango de movimiento.
Principio #3 La flexibilidad aumenta cuando se alargan los tendones, las cubiertas

del musculo y tejido conectivo.

R

En contraste, la flexibilidad disminuye cuando el tejido conectivo se
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acorta; por ejemplo, dejar algunos dias sin ejercitarte puede ocasionar que el tejido
conectivo se acorte y se resista al estiramiento.

Rutina de flexibilidad:

El estiramiento se debe realizar después de haber hecho ejercicios de
calentamiento. Los ejercicios de flexibilidad estatica son hechos lentamente,
manteniendo una parte del cuerpo por 15 a 20 segundos en el punto final del su
rango de movimiento, punto en el cual debes sentir tensién, pero no dolor.

El estiramiento por parejas es muy comun, en el cual el deportista se estira
pasivamente con la asistencia de un comparfiero hasta el punto final del rango de
movimiento de un musculo. Debes retener esta posicion por 5 segundos
contrayendo el musculo estaticamente y repetir este procedimiento 10 veces. Tu
compafero debe agregar estiramiento pasivo en cada ocasion. Antes de conseguir
un estiramiento extra con fuerza adicional, tal como un compafiero, primeramente
logra tu rango de estiramiento maximo por ti mismo. Las fuerzas que proveen el
estiramiento adicional deben tenerse bajo control.

Alterna grupos de musculos antagonistas y trabaja ambos lados. Avanza de lo
general a lo especifico. El estiramiento debe realizarse desde las articulaciones
mayores a las articulaciones mas especificas. Es buena idea empezar con el cuello
e ir progresando hacia abajo, hasta llegar a los pies.

No retengas la respiracion mientras haces el estiramiento. Debes sentir una
sensacion de tensidon comoda, nunca insoportable. Si mientras te estas estirando
experimentas un dolor agudo o] persistente detente.

Algunas personas entusiastas inician un programa de flexibilidad, no obstante mas
tarde desisten porque no han visto ningun beneficio. Sé paciente y constante, es
cuestion de tiempo. Puedes aumentar significativamente tu flexibilidad en 12
semanas Yy puedes mantener esta ganancia aun después de cesar el
entrenamiento.

Consejos finales:

Si tienes algun problema de cuello, espalda, huesos o articulaciones consulta a tu
médico antes de empezar un programa de estiramiento.

La rutina de flexibilidad no debe ser dolorosa, el dolor indica que la técnica es
incorrecta 0 que puede haber algun problema médico.

Convierte en un héabito calentar y hacer flexibilidad antes y después de nadar o
de realizar un entrenamiento de pesas, estaras previniendo el riesgo de
lesiones.

Fuentes: SICCED, 1997.Manual para el entrenador, area tedrica, nivel 1.Ed.
CONADE-SEP Lee, D.1998.0pen Water Swimming Ed. Human Kinetics. Swim-
City.com
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Ejercicios de Buerger — Allen.

Son ejercicios por los cuales la gravedad llena y vacia alternativamente los vasos
sanguineos.

a) Procedimiento.

1.- Iniciar con el paciente acostado plano en la cama. Elevar las piernas por arriba
del nivel del corazén, 2 minutos o hasta que palidezcan.

2.- Permitir que las piernas cuelguen; ejercitar los pies 3 minutos o hasta que las
piernas tomen color rosa.

3.- Indicar al paciente que permanezca acostado por 5 minutos.

4.- Repetir 1,2 y 3 cinco veces; repetir toda la secuencia tres veces al dia.
b) Tolerancia y paso adecuado.

1.- Aconsejar al paciente que descanse cuando sienta dolor.

2.- Evitar un ambiente frio, ya que causa vaso constriccion que a su vez disminuye
mas el flujo.

3.- Conservar la estabilidad, en particular si la hipotension postural es un problema.
¢) Comodidad.

1.- Mejorar el equipo que proporcionara apoyo comodo al paciente cuando tenga las
piernas elevadas.

2.- Puede colocarse en la cama una silla con respaldo recto acojinado, de modo que
el respaldo de la silla sostenga las piernas del paciente, de modo que la parte alta
del respaldo se orienta hacia el muslo.*

**BRUNNER Sholtis Lilian.et el. Manual de la Enfermera, pag. 401 — 402.




Ejercicios de Buerger — Allen.

POSICION 1
Colocar las piernas en una silla
acojinada durante un minuto

para drenar la sangre.

POSICION 2
Sostener cada una de
estas posiciones de
estiramiento 30
segundos para
aumentar el retorno
de sangre.

POSICION 3
Acostarse sobre la espalda, con
las piernas rectas.

Conservar esta posicion

un minuto.
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Ejercicios para mejorar la circulacion venosa
Hagalos durante un periodo de cinco minutos
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Los diez pasos recomendados...

..que Usted debe seguir si padece varices

Maiante: Pricsim din:

Fosa l e
Futle nermosecar i pid o sermca fa)

g s iz o (s a5e fiemps,
TR caimr 1 fmdr o el QiuRcS
siariicias efonds ba pamt: de o pies |

Bebu muchn op il pur b mans
7 fiheg, parfodnraents an 12850 ek,
e commumin pe e, Tseasas 0 0 0 R,

. 5 .Il debido o5 ehe nneide de @i

Pmso 2 :
Frafe-= sl mente Tilioe Aooati dos de touon bu,
i 2 b e, de s 4 & o e S

sl o dicinles pora lus e
s g g pitings. w
Comanor dslea, cvnnde 2 pueds sii di i
e e, s bosiants saludak'e. Procme e e

corbricble judrviadr, s preada,

Posa T

Fidte, n o el capanzesa a chiss Romparaius,
procie pobiantes Desees. Asimivn, i Fecuere
b s oy calieme. de vop, snuna  boscs
i oo o, todos gsios som inonmeen e
T L [NERIN

Pase 3

A Bkl din, eleve S pamc; on desansor

 ponn Fesat I esinfloioan e s cienas

el remeno feks songee e pfiencin,
enéagobos £ prsicin dliute y rémodn
2 Bchi prin s, cok U Sopeares e

3 podenadomenin 10 d alfo g8 9 plaen

i s carva, Durzae of cio, ondn var qus b soa

pasble, lovarte sug pieenc

Poso @ b

Evte roalzer el dades e asheere
bt cnsas pesedag, yo que s penies
=7, e s venas o i et detalivodoy
/ % o vl s v b nferundomene;
S e efuamns puedin doiiciio:

_ Fosed =
Mo re marteer un pest copanal 1decuads,
amzoh 2oin control médion. Cado kil o mis
e e sobenczeper s veanas w0 deb e,
Stz nlimantn: {n cabe < Yigea, ngturcl
okl eéomd b, gooss, &0
wimths  cordimentos obumbindes

T e SO e R
s muy enéfi dar moape won regudern de prssion
& ags  piamas, prgpalmont e of dren

de o pntrurlle 5 e &5 posbie, Bigolo, yo que meahis
s Facieri vain bos ~mai, mers e oo
ekrendih. Exfunpue y s sy biem 545 s

y dedm, 0 fin G it i-fercion locles por wacsto

4 Feso 10
Pazn § ] s o2 e enniczpan: y medicom el
Pro e degartes ominar, onda en biticel, boimone!z deben ser fomonn. i
nade o hocct efino dos amdbi:s de bas impady, pescripadn y cea'rel médm, Moningoa
5 3 s sooemrencabis. Euite efercicis brusens wdvocumants wigilode par sy midig,

o i pefiarme T s csrichments 4 etudenas
apsracer doleess, mursedcs, s, falg
de e o ondimienin, oo e

nmad slamene,

ROL DE ACTIVIDADES DE LA SRA. ANA MARIA



100

ACTIVIDAD D L M M J \% S

De 06:45 a 7:00 am. Arreglo personal * *

De 7:00 a 8:00 am. Comprar el pan para
la tienda

De 8:00 a 8:30 am. Desayuno

De 8:30 a 10:30 am. Atender su tienda y
de ser posible intercalar periodos de
ejercicios pasivos

De 10:30 am a 12: 15 pm. Atender a su
papéy hacer la comida

De 12:15 a 13:00 pm. Ir por sus nietos a
la escuela

De 13:00 a 14:30 pm. Comida

De 14:30 a 16:00 pm. Lavar la ropa

De 14:30 a 16:00 pm. Planchar

De 16:00 a 20:00 pm. Atender su tienda

De 20:00 a 22:00 pm. Bafio, merienda y
descanso

De 22:00 pm a 06:45 am. Suefo

* Se puede modificar horario

** Descanso (realizar actividades recreativas)

*** Se puede alternar el dia de descanso

v Dias para realizar guisados faciles, ya que se tienen actividades extras

NOTA: De ser posible se recomienda un periodo de descanso corto entre una actividad y
otra no mayor a 10 minutos, sobre todo entre las mas pesadas o agotadoras.
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