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INTRODUCCION.

El proceso atencion de enfermeria es una herramienta metodolégica, para el
cuidado de enfermeria, se basa principalmente en garantizar el cuidado de calidad, a
la persona que lo requiere necesita contar con un cuerpo de conocimientos teoricos
y metodoldgicos.

En cuanto a los conocimientos metodoldgicos, estos se traducen en el Proceso de
Enfermeria el cual se lleva a cabo mediante la aplicacién de las cinco etapas, que
son valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucion y evaluacién que nos sirven de
base para el cuidado integro del cliente.

El proceso atencion enfermeria confiere a la enfermera identidad como
profesionista, un codigo ético, el dominio de su carrera, que la convierte en una
persona involucrada en la profesion y responsable de sus actos de manera
independiente.

El presente proceso de atencién de enfermeria se basa en la teoria de Virginia
Henderson, segun la cual la enfermera asiste al cliente con actividades esenciales
para mantener la salud, recuperarse de la enfermedad o lograr una muerte digna.

Henderson identifica 14 necesidades basicas que son los componentes del cuidado
de enfermero, de la uno a la siete estan relacionada con la autoestima, de la diez a
la once con el afecto y la pertenencia, y de la once a la catorce con la
autorrealizacion.

El proceso de atencion de enfermeria se realizo a un adulto mayor en la novena
década de vida, con diabetes dentro de su domicilio particular, el cual se encuentra
en un proceso natural degenerativo por lo que requiere de cuidado de enfermeria
para la satisfaccion de sus necesidades.

JUSTIFICACION.

El proceso atencion enfermeria constituye una importante herramienta metodolégica
para la aplicacion de cuidados de enfermeria, ya que representa un verdadero
sistema de atencion basado en el razonamiento I6gico y pensamiento critico, asi
como en la expresion de un cuerpo de conocimientos tedricos y tecnoldgicos con
los cuales se logra impactar en la asistencia del individuo, familia y comunidad,
logrando asi asistir con actividades esenciales para mantener la salud, recuperarse
de la enfermedad o lograr una muerte digna.

El proceso atencién enfermeria confiere a la enfermera en la practica profesional
identidad como profesionista, un cédigo ético, el dominio de su carrera de manera
independiente y su desarrollo como profesionista del cuidado.



La importancia de la realizacion y aplicacion de este proceso atencion enfermeria en
cada persona radica en que este proceso es un método sistematico y racional de
planificar y dar cuidados de enfermeria a cada individuo, sano o enfermo y su
objetivo principal es identificar las necesidades de salud actuales y potenciales del
cliente, estableciendo planes para resolver las necesidades identificadas y actuar de
forma especifica para resolverlos y de esta manera “cuidar al cliente procurando
mantener y conservar su vida permitiendo que esta continué y se reproduzca.”
(Colliere, 1997:233).

Dada la importancia y trascendencia académico profesional que tiene el proceso de
enfermeria como un meétodo de cuidado, indispensable para dar categoria
disciplinar a la enfermeria, éste se constituye en una opcidn para obtener el titulo de
Licenciado en Enfermeria y Obstetricia.

OBJETIVO GENERAL.

Aplicar el proceso de enfermeria a un adulto mayor con alteracibn metabdlica
basado en la teoria de Virginia Henderson con la finalidad de brindar cuidado de
calidad y holistico tendiente a la satisfaccion de sus necesidades.

OBJETIVO ESPECIFICO.

Valorar las 14 necesidades a una persona de la tercera edad.
Elaborar diagnésticos reales y potenciales de enfermeria.

Elaborar un plan de intervencién acorde a los diagndsticos realizados
Ejecutar el plan de cuidado y evaluarlo.

MARCO TEORICO.
4.1 ENFERMERIA COMO PROFESION DISCIPLINAR.
DISCIPLINA.

La disciplina se caracteriza por tener una perspectiva Unica y una manera distinta
de ver todos los fendmenos lo que finalmente define los limites y la naturaleza de
sus investigaciones.

CARACTERISTICAS DE UNA DISCIPLINA.

Una disciplina se caracteriza por que sus miembros son capaces de compartir
creencias fundamentales en relacién a su razén de ser por las investigaciones que
ellos realizan.

Es el terreno del aprendizaje y del conocimiento ,es el conjunto de conocimientos
caracteristicos que se desarrollan, a partir de una forma particular de ver un aspecto.
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Tiene base de conocimientos distintos a otras disciplinas lo que ofrece fundamentos
para su practica, por lo tanto tiene materia propia que se basa en un foco, una razén,
y una perspectiva diferente.

Las disciplinas emergen de la necesidad de la sociedad y son a su vez el resultado
de un pensamiento creativo relacionado con hechos significativos.

Las disciplinas profesionales tales como leyes, medicina y enfermeria, van
directamente hacia objetivos practicos y asi generan teorias tanto perspectivas como
descriptivas; estas disciplinas se interrelacionan con otras disciplinas ya que aunque
tienen conocimiento propio utilizan el conocimiento de otras disciplinas con el
propdsito de mejorar las condiciones de entrega de su propia disciplina.

DISCIPLINA DE ENFERMERIA.

Enfermeria es una disciplina puesto que se compone por fundamentos fisiolégicos
,histéricos, éticos, un cuerpo de conocimientos y teorias que derivan de una manera
muy particulas de entender el fendmeno salud de los seres humanos en relacion con
su ambiente es decir, una vision holistica del ser, se focaliza en las respuestas de
este frente a problemas de salud actuales o potenciales lo que permite ,, explicar ,
predecir o controlar los fenédmenos que abarcan el ambito de la enfermeria.;
comprende todas las técnicas que se utilizan para producir este conocimiento.

La disciplina de enfermeria al igual que en otras disciplinas tiene materia propia, sin
embargo a diferencia de las otras disciplinas, su foco es el cuidado, su razén de ser
es la atencion de problemas reales o potenciales, su perspectiva es la vision
diferente con que ve al sujeto.

Una disciplina de enfermeria se caracteriza por el avance en el cuerpo de
conocimientos y nivel académico de la profesion:

Investigacion (preparacion de enfermeras en investigacion.)
Peritas clinicas.
Aumento del diagnostico sobre la practica a nivel nacional e internacional.

Interaccion en el proceso de satisfaccion de necesidades de individuo, familia y
comunidad desde el plano holistico, para consolidarse como disciplina enfermeria .

La enfermeria debe seguir fortaleciendo el cuerpo de conocimientos y teorias en que
basa su quehacer y de este modo lograr hacer de su practica, algo con mas sentido
y proposito, valorado por la sociedad, que satisfaga el criterio de eficacia con
identidad propia.

En la naturaleza de enfermeria se conjuga el ser disciplina, profesion y practica
social cuya mision es el cuidado especializado del ser humano individual y colectivo
6



en diferentes momentos del proceso vital y en contextos culturales especificos para
alcanzar mejores condiciones de vida, su accion esta orientada por propios
fundamentos cientificos , humanisticos y éticos del respeto a la vida y a la dignidad
humana, su practica requiere de un actuar multiprofesional y en equipo, con vision
totalizadora del ser humano ,en su relacién con el contexto social y ambiental.

La enfermeria debe dar respuesta a los problemas y necesidades de salud actuales
y futuras de la poblacion, considerando los principios de universalidad, equidad,
desarrollo, de la promocion de la salud como base del modelo de atencién sanitaria,
poner en marcha el trabajo intersectorial, desarrollo y utilizar tecnologias apropiadas
en cada nivel de atencion, las que deben estar orientadas no solo a aspectos
curativos sino con un fuerte énfasis en la promocion de la salud y prevencion de
factores de riesgo.

La enfermeria tiene dos grandes dimensiones, la profesional aborda el desempefio
de la practica y la disciplina se preocupa del desarrollo del conocimiento
enriqueciendo la profesion desde su esencia y profundizando el sustento teérico de
la préactica.

“Si los conocimientos que genera la disciplina no suplen las necesidades de la
practica no habrd un desarrollo coherente lo que limitara la evolucién de la
profesion.” (Velandia, A. 1998).

La teoria y la practica no pueden ser entendidas mutuamente excluyentes, las dos
son inseparables, las enfermeras deben evidenciar y describir, su contribucion
particular a la salud de los individuos, grupos, comunidad y poblacién en general.

El uso de modelos conceptuales y diagnosticos de enfermeria por parte de las
enfermeras es una forma de articular, es decir es la contribucion.

“La practica es la forma como nosotros la enfermeras utilizamos el conocimiento de
enfermeria, las actividades que las enfermeras desarrollan son herramientas para
mejorar los fendmenos de la disciplina misma.”(De Villalobos,1998).

“Se necesita tanto a la enfermera que crea la teoria como a la que se desempefia
brindando directamente atencion, ya que cada una en su ambito contribuye al
desarrollo de enfermeria.”(Velandia, 1999).

Este es un tema clave para que los enfermeros asistenciales y docentes de América
latina trabajen juntos y sumen fuerzas para el desarrollo de la profesion y disciplina.

El compromiso social de la enfermeria como profesion disciplinar es presentar
servicios a los individuos y grupos de la comunidad con la finalidad de promover y
restaurar la salud o ayuda r a enfrentar la situacion de muerte a través del cuidado.



Lo anterior apunta a estrategias prioritarias para lograr mejores niveles de salud:
promocion, prevencion y autocuidado, las que necesitan elementos claves para su
éxito:

Abordaje interdisciplinario e intersectorial.

Relaciones horizontales entre los diferentes actores del sector salud.
Trabajo en redes.

Gestion eficiente y humanizada.

4.2 EL CUIDADO COMO OBJETO DE ESTUDIO.

CONCEPTO.

Cuidar: “Es un acto de vida, en el sentido de cuidar representa una infinita variedad
de actividades dirigidas a mantener y conservar la vida y permitir que esta se
continué y se reproduzca. Cuidar es un acto individual que uno se da asi mismo
cuando adquiere autonomia, pero, del mismo modo, es un acto de reciprocidad que
se tiende a dar a cualquier persona que, temporal o definitivamente, requiere ayuda
para sumir sus necesidades vitales”( Colliere,1997:233).

ANTECEDENTES.

Desde el comienzo de la vida los cuidados existen, ya que es necesario “ocuparse”
de la vida para que esta pueda subsistirlos hombres como todos los seres vivos, han
tenido siempre necesidades de cuidado, porque cuidar es un acto de vida que tiene
por objeto, en primer lugar y por encima de todo, permitir que la vida continué y se
desarrolle, y de ese modo luchar, contra la muerte: la muerte del individuo, la muerte
del grupo, la muerte de la especie.

Es decir que durante millares de afios, los cuidados no fueron propios de un oficio, y
aun menos de una profesion .Eran los actos de cualquier persona que ayudara a
otra a asegurarle todo lo necesario para continuar su vida , en relacion con la vida
del grupo.

La historia de los cuidados se perfila alrededor de dos grandes ejes que originan
dos orientaciones, de las que una garantiza su predominio hasta el punto de
absorber a la otra, de suprimirla, intentando incluso hacerla desaparecer.

La primera orientacion es la que inscribe en la historia de todos los seres vivos
desde el principio de la historia de la humanidad: asegurar la continuidad de la vida
,del grupo y de la especie ,teniendo en cuenta todo lo que es necesario para asumir
las funciones vitales : recursos energéticos ,de ahi la necesidad de alimento
,proteccion contra la inclemencia del frio o del calor por medio de la ropa o del fuego,
qgué dara lugar, poco a poco, al alojamiento.
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Esta necesidad de asegurar cada dia el mantenimiento de estas funciones vitales da
lugar a un conjunto de actividades indispensables de las que se hace cargo hombres
y mujeres que, segun los recursos locales, se esfuerzan por atenderlas. Mas
concretamente las tareas se organizan alrededor de una serie de necesidades
fundamentales: sustentarse, protegerse de la intemperie, defender el territorio y
salvaguardar los recursos. La organizacion de estas tareas da origen a la division
sexual del trabajo que, marcara de forma determinante, segun las culturas y las
épocas ,el lugar del hombre y de la mujer en la vida social y econémica.

Todavia, actualmente esta expresion corriente, cuidar de recuperarse de, transmite
el sentido inicial y original de la palabra cuidado.”Cuidar es por tanto ,mantener la
vida asegurando la satisfaccion de un conjunto de necesidades indispensables para
la vida ,pero que son diversas en su manifestacion. Las diferentes posibilidades de
responder a estas necesidades vitales crean e instauran habitos de vida propios de
cada grupo.” (Colliere, 1997:233).

TIPOS DE CUIDADO.

El vocabulario ingles méas rico que la lengua francesa respecto a la nocion de
cuidados, ha mantenido dos tipos de cuidados de naturaleza diferente:

Los cuidados de costumbre y habituales:(relacionados con las funciones de
conservacion de continuidad de la vida).care*, representa a todos los
cuidados permanentes y cotidianos que tienen como Unica funcibn mantener
la vida reaprovisionandola de energia, en forma de alimentos de agua, de
calor, de luz o de naturaleza afectiva o psicosocial etc., estan basados en
todo tipo de habitos, de costumbres y de creencias.

Los cuidados de curacion: curé*(relacionados con la necesidad de curar todo
aquello que obstaculiza la vida.)Encuentra obstaculos o trabas ,entre las que
las principales son:

EL hambre

La enfermedad

El accidente

La guerra

En determinadas circunstancias, es necesario utilizar, ademéas de los cuidados
habituales para el mantenimiento de la vida, cuidados de curacion, es decir, todo
aquello que exige el tratamiento de la enfermedad. Los cuidados de curacién tienen
por objeto limitar la enfermedad, luchar contra ella y atajar sus causas.
(Colliere,1997,237)



4.3 TEORIA DE ENFERMERIA
4.3.1 CONCEPTO,0OBJETIVOS Y CLASIFICACION.

El desarrollo de la teoria es considerado por muchas enfermeras como una de las
labores mas cruciales a las que se enfrenta la profesion hoy en dia.Historicamente,
los conocimientos utilizados por las enfermeras se derivan de las ciencias fisicas y
de la ciencias de la conducta; debido a que es una profesion que est4 emergiendo,
la enfermeria, esta profundamente involucrada, en la identificacion de su base Unica
de conocimientos(que es ,el conocimiento esencial para la practica de la enfermeria)
o la también llamada ciencia de la enfermeria para la identificacion de la base del
conocimiento se requiere el desarrollo y el reconocimiento de los conceptos y teorias
especificas de la enfermeria.

La teoria del desarrollo tuvo su momento en los afios 60s y ha progresado
marcadamente desde entonces con la ayuda de muchas enfermeras teéricas y la
participacion de las enfermeras en las conferencias sobre la teoria y en la
investigacion para clarificar o hacer validas las teorias. Se pueden hacer tres tipos
de planteamientos para desarrollar la teoria de la enfermeria:

Tomar prestado el marco conceptual de otras disciplinas y aplicarlo a los problemas
de enfermeria, el problema de este planteamiento es que muchas teorias no son
facilmente aplicables a la practica de enfermeria.

Utilizar un planteamiento inductivo que es observado varios aspectos de la
enfermeria en su ambiente de practicas, descubrir las teorias y los conceptos que
expliquen los temas importantes para la enfermeria.

Usar un planteamiento deductivo que es buscar la compatibilidad o acoplamiento de
una teoria general de la enfermeria con varios aspectos de ella.

OBJETIVOS DE LAS TEORIAS DE ENFERMERIA.

Las teorias de la enfermeria tienen varios propésitos u objetivos esenciales .La
teoria de la enfermeria:

Generar conocimientos que facilitan mejorar la practica.
Organizar la informacion en sistemas légicos.
Descubrir agujeros de conocimientos en el campo especifico del estudio.

Descubrir el fundamento para la recogida de datos, fiable y veraz, sobre el estado de
salud de los clientes, los cuales son esenciales para la decision y su cumplimiento
sean efectivas.

Aportar una medida para evaluar la efectividad de los cuidados de enfermeria.

Desarrollar una manera organizada de estudiar la enfermeria.
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Guiar la investigacion en la enfermeria para ampliar los conocimientos. (King 1978)

La importancia de un marco tedrico o modelo conceptual es una forma de enfocar
(conceptualizar) una disciplina de manera inequivoca (por ejemplo, la enfermeria y lo
gue esta implica),que incluye un lenguaje comun y comunicable a otros. Aunque la
mayoria de las enfermeras tiene una idea muy clara de su profesion, es necesario
gue quede bien definida de cara a otros profesionales de la salud y al publico. La
profesionalidad y el deseo de conseguir un status colegiados con otros
profesionales de la salud han originado la necesidad de un modelo conceptual .Para
ser consideradas profesionales de la salud, las enfermeras deben establecer cual es
su rol dentro del equipo interdisciplinario.

Antes de discutir los marcos conceptuales, definiremos los términos conceptos,
modelo, marco conceptual y teoria. Un concepto es una idea abstracta o una
imagen mental de la realidad. Muchos conceptos se pueden aplicar a la enfermeria:
los principios humanos, la salud, la relacion de ayuda y la comunicacion. Entre los
conceptos que influyen significativamente en la profesion y determinan su practica
se destacan: la persona que recibe cuidados, el ambiente en que esta vive, el grado
de salud en el momento de la interaccion y la actuacién de la enfermera. El conjunto
de estos conceptos constituye el paradigma de la enfermeria. Este representa la
linea mas general de cualquier disciplina, su unidad o marco, describiendo los
fendmenos sobre los que debe basar y regir de forma univoca. Aunque la mayoria
de las disciplinas tiene un paradigma béasico, algunos modelos conceptuales pueden
tener distintos enfoques dentro de dicha base. (Kozier, Erb, Olivieri, tomo 1,62)

Un modelo marca la pauta de lo que debe hacerse, un esbozo abstracto o un
boceto estructural de algo real, 0 una aproximacién o simplificacion de la realidad.
Un modelo basico, como un coche de juguete, ilustra de forma simple la definicion
anterior. EI modelo no es realmente un automdvil, pero sus componentes
representarlos elementos de un coche real. Ademas el modelo marca los elementos
de una disciplina. Los de enfermeria incluyen solo aquellos conceptos que el
disefiador considera relevantes y que ayuda a su interpretacion.

Un marco es una estructura principal que sostiene algo. Un marco conceptual es
un conjunto de conceptos y declaraciones que integran dentro de una configuracion
significativa (Fawcett, 1984).Los marcos conceptuales, no obstante, no estan
compuestos de conceptos solamente. También estdn hechos de propuestas,
afirmaciones que expresan la relacion entre conceptos. Cada enfermera, en el
marco conceptual de la teoria, propone un punto de vista diferente de los conceptos
metaparadigmaticos.Un modelo conceptual marca una direccion univoca vy
especifica para las tres funciones principales de la enfermeria : asistencia,
educacion e investigacion.(Algunas enfermeras afladen a estas una cuarta, la
administracion, sin embargo, muchos consideran el campo de la administracion
como una parte de cada una de las tres funciones anteriores).Ademas, constituye un
marco de referencia ( conceptual y tedrico), aunque no todos ellos generan modelos,
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puesto que algunos no son lo bastante especificos como para apuntar la asistencia,
educacion e investigacion.

Una teoria, al igual que un modelo conceptual, se constituye con conceptos y
proposiciones, aunque explica con mucho mas detalle todos los fendmenos a los
gue se refiere. El primer objetivo de la teoria es generar conocimientos en un
determinado, campo mientras que el marco conceptual representa el método a
seguir en lo asistencial, educativo y de investigacion. En la literatura podemos
encontrar numerosas definiciones de teoria, la mayoria de ellas se basan en estos
tres elementos:

Un conjunto bien definido de conceptos e ideas. Por ejemplo, en la teoria del logro
de Metas de Imogen King se incluyen, la percepcion, el desarrollo y el crecimiento, el
estrés, el tiempo y el espacio.

Un conjunto de proposiciones que implican la relacién entre las ideas. Estos son tres
ejemplos de las ocho proposiciones que King propone para describir los conceptos
de su teoria (Austin y Champion ,1983).

Las hipotesis comprueban las relaciones entre las ideas y proposiciones. Debido a
que la teoria es abstracta esta no puede llevarse a la practica, lo que implica que las
hipotesis deben ser comprobadas. Por ejemplo, y continuando con la teoria de King,
son hipotesis probadas (King, 1981):

La precision en la forma de percibir las interacciones enfermera-cliente aumenta las
metas a establecer entre ambos.

La comunicacion incrementa tanto este establecimiento de metas entre enfermera y
cliente como la satisfaccion.

El logro de metas disminuye el estrés y la ansiedad.

En resumen, la principal diferencia de una teoria y un modelo conceptual es el nivel
de abstraccion. Un modelo conceptual es un sistema abstracto de conceptos
relacionados entre si. Una teoria esta basada en un modelo conceptual pero esta
mas limitada en el ambito, contiene mas conceptos concretos con definiciones y
explicaciones detalladas de las premisas o hipdtesis, uniéndolas a todas juntas.
Todavia se siguen desarrollando las teorias de enfermeria, ya que no se ha llegado
a un consenso sobre su naturaleza y estructura. Cada teoria recibe el nombre de la
persona o grupo de personas que la han desarrollado y refleja sus ideas. (Kozier
Erb, Olivieri, 1991).
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CLASIFICACION DE LAS TEORIAS DE ENFERMERIA.

Los modelos de enfermeria han sido agrupados y clasificados por diferentes autores

en funcidén de diversos criterios que recogieran sus similitudes y sus diferencias.

A) Clasificacion por tendencias en la prestacién de cuidados:

. Naturalista y ecologista: los cuidados facilitan la accién de la naturaleza sobre las
personas. (Florence Nightingale).

. Suplencia y ayuda: los cuidados son las acciones que las personas no pueden
llevar a cabo en un momento determinado. Fomenta la independencia y autonomia.
(Virginia Henderson y Dorothea Orem).

. Interrelacion: la base de los cuidados se establece en la relacion entre enfermera,
persona y ambiente. (Hildegarde Peplau, Callista Roy, Martha Rogers y Mira

Levine).

Tendencia

Funcién

Autora

Naturalista/Ecologista

Facilitar la accion de la
naturaleza

F. Nightingale

Suplencia 'y ayuda

Fomentar la independencia y
autonomia

V. Henderson

D. Orem

Interrelacion

Promover la relacion

H. Peplau
C. Roy

B) Clasificacién por teorias que han servido de base para su elaboracion:
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. Sistémicos: parten de la Teoria General de Sistemas (L. V. Bertalanffy 1.937), para
describir los elementos que conforman la actividad enfermera. (C. Roy, D. Jhonson,
B. Newman).

. Necesidades: a partir de la Teoria de Necesidades Basicas Humanas (A. Maslow
1.943), se establece el nacleo de la accién enfermera. (V. Henderson, D. Orem,
Roper).

. Interaccién-comunicacion: se centra en la naturaleza fundamental que subyace en
las interrelaciones e interacciones de las personas. ( 1.Orlando, J. Riehl, 1.King).

. Desarrollo-evolucionista: se basan en conocimientos de las ciencias del comporta-
miento. (H. Peplau).

C) Clasificacion por escuelas de pensamiento, establecida por Meleis en 1.991,
basada en relacionar cronologia, antecedentes de las autoras, contexto sociocultural
y propésito que guié la construccion del modelo:

. Escuela de Necesidades: Sus modelos se basan en la T2 de Necesidades y en
Teorias del Desarrollo. Se plantean ¢qué hacen las enfermeras? Se centran en el
déficit en la satisfaccion de necesidades de la persona y en la funcién enfermera
entendida como la puesta en marcha de acciones necesarias para ayudar en dicha
satisfaccion. Sus representantes mas destacadas son: Henderson, Orem y Abdellah.

. Escuela de Interaccién: Se basan en la Teoria de las Necesidades y en teorias
filoséficas (humanismo, interaccionismo y existencialismo). La pregunta a la que
tratan de dar respuesta es ¢coémo lo hacen? y definen a enfermeria como un
proceso de interaccion deliberado que implica ayuda y cuidados. Las teéricas mas
importantes de esta escuela son: Peplau, Orlando, Weindenbach y King.

. Escuela de Objetivos: Sus bases se establecen a partir de la Teoria General de
Sistemas, Adaptacion y Desarrollo y de la Escuela de Necesidades. Tratan de
responder al ¢por qué? centrando la meta de enfermeria en la restauracion del
equilibrio y estabilidad de la persona, preservacion de la energia y el incremento de
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la armonia entre el individuo y su entorno. Esta representada por: Rogers, Levine,
Roy y Johnson.

D) Clasificacion segun enfoque-Afaf Meleis en 1985 (profesora de la universidad de
california):

Teoria de necesidades: Se enfoca en lo que las enfermera hacen, sus exponentes
son Dorotea Orem, Abdellah y Col. Y Virginia Henderson.

Teoria de interaccién: Se dirige a ver como la enfermeria realiza o conduce el
cuidado sus exponentes son King, Paterson y Zedral.

Teoria de resultados: Se centra en los resultados del cuidado y en la naturaleza del
receptor del cuidado sus exponentes son Doroty Johnson, Levin, Martha Rogers, Sor
Calixto Roy. (Kozier, Erb, Olivieri, 1991).

4.3.2 RELACION DE LA TEORIA CON EL PROCESO DE ENFERMERIA

La constitucion de cualquier profesion conlleva el desarrollo de un cuerpo especifico
de conocimientos, en el pasado, la profesion de enfermeria adopto teorias de otras
disciplinas, tales como la medicina, la psicologia y la sociologia, como base para la
practica, para que la enfermeria defina sus actividades y desarrolle su investigacion,
debe tener su propio cuerpo de conocimientos pueden ser expresados como
modelos y teorias conceptuales.

Los modelos y teorias de enfermeria proporcionan informacién sobre:

Las definiciones de la enfermeria y de la practica enfermera.
Los principios que forman la base para la practica.
Las metas y funciones de la enfermeria.

Un proceso es una serie de actuaciones planificadas u operaciones dirigidas hacia
resultados en particular.

El proceso de atencion de enfermeria (PAE) es un método sistematico y racional de
planificar y dar cuidados de enfermeria. Su objetivo es identificar las necesidades de
saludes actuales y potenciales del cliente establecer planes para resolver las
necesidades identificadas, y actuar de forma especificas para resolverlas. El proceso
es ciclico, esto es, sus componentes siguen una secuencia légica, aunque suelen
solaparse unos con otros.

Para desarrollar el PAE deben de participar al menos dos personas: el cliente y la
enfermera. El cliente puede ser un individuo, la familia ,0 la comunidad y patrticipar lo
mas activamente posible en todas las partes del proceso. Si el cliente es incapaz de

15



tomar parte en la planificaciéon y en el proceso de decision, se le puede preguntar a
un miembro de la familia, que participe en bien de él clientela enfermera requiere de
capacidades técnicas, intelectuales y de relacion para utilizar el PAE.

Las capacidades de relacion incluyen comunicacién, escucha, expresion de interés,
compresion, conocimientos, e informacion, desarrollando confianza y obteniendo
datos de manera que respete la individualidad del cliente, promocione la integridad
de la familia y contribuya a la autosuficiencia de la comunidad.

El proceso de enfermeria es la herramienta basica y fundamental que asegura la
calidad del cuidado del paciente, ya que se basa en un amplio marco teérico. Por
ello, constituye un instrumento que permite cubrir e individualizar las necesidades
reales y potenciales del paciente, familia y comunidad. Lo que repercute en la
satisfaccion y profesionalizacion de enfermeria todo esto gracias a las teorias que
nos permiten tener los conocimientos necesarios para perfeccionar la practica diaria
mediante la descripcion, explicacion, prediccion y control de los fendmenos. (Kozier,
Erb, Olivieri, 1991.)

4.3.3 TEORIA DE VIRGINIA HENDERSON.

Virginia nacié en 1897 en Kansas (Missouri). Se gradu6 en 1921 y se especializo
como enfermera docente. Esta tedrica de enfermeria incorporé los principios
fisiologicos y psicopatoldgicos a su concepto de enfermeria.

Henderson define a la enfermeria en términos funcionales como : " La Gnica funcion
de una enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo , en la realizacion de
aquellas actividades que contribuyan a su salud , su recuperacion o una muerte
tranquila , que éste realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza , la voluntad y el
conocimiento necesario . Y hacer esto de tal forma que le ayude a ser independiente
lo antes posible”

Los elementos mas importantes de su teoria son:

* La enfermera asiste a los pacientes en las actividades esenciales para mantener la
salud, recuperarse de la enfermedad, o alcanzar la muerte en paz.

* Introduce y/o desarrolla el criterio de independencia del paciente en la valoracion
de la salud.

*|dentifica 14 necesidades humanas basicas que componen "los cuidados
enfermeros”, esferas en las que se desarrollan los cuidados.

*Se observa una similitud entre las necesidades y la escala de necesidades de
Maslow , las 7 necesidades primeras estan relacionadas con la Fisiologia , de la 82 a
la 92 relacionadas con la seguridad , la 10?2 relacionada con la propia estima , la 112
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relacionada con la pertenencia y desde la 122 a la 142 relacionadas con la auto-
actualizacion .

Las necesidades humanas béasicas segun Henderson, son:
1. Respirar con normalidad.
2. Comer y beber adecuadamente.
3. Eliminar los desechos del organismo.
4. Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada
5. Descansary dormir
6. Seleccionar vestimenta adecuada.
7. Mantener la temperatura corporal
8. Mantener la higiene corporal
9. Evitar los peligros del entorno

10.Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u
opiniones.

11.Ejercer culto a Dios, acorde con la religion.
12.Trabajar de forma que permita sentirse realizado
13.Participar en todas las formas de recreacion y ocio

14.Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo
normal de la salud.

Partiendo de la teoria de las necesidades humanas basicas, la autora identifica 14
necesidades basicas y fundamentales que comporten todos los seres humanos, que
pueden no satisfacerse por causa de una enfermedad o en determinadas etapas del
ciclo vital, incidiendo en ellas factores fisicos, psicolégicos o0 sociales
Normalmente estas necesidades estan satisfechas por la persona cuando ésta tiene
el conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubrirlas (independiente), pero cuando
algo de esto falta o falla en la persona, una o mas necesidades no se satisfacen, por
lo cual surgen los problemas de Salud (dependiente). Es entonces cuando la
enfermera tiene que ayudar o suplir a la persona para que pueda tener las
necesidades cubiertas. Estas situaciones de dependencia pueden aparecer por
causas de tipo fisico, psicoldgico, sociolégico o relacionado a una falta de
conocimientos.

V. Henderson parte del principio de que todos los seres humanos tienen una serie
de necesidades béasicas que deben satisfacer dichas necesidades son normalmente
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cubiertas por cada individuo cuando esta sano y tiene los suficientes conocimientos
para ello.

Segun este principio, las necesidades basicas son las mismas para todos los seres
humanos y existen independientemente de la situacion en que se encuentre cada
individuo. Sin embargo, dichas necesidades se modifican en razén de dos tipos de
factores:

Permanentes: edad, nivel de inteligencia, medio social o cultural, capacidad fisica.
Variables: estados patolégicos:

Falta aguda de oxigeno.

Conmociodn (inclusive el colapso y las hemorragias).

Estados de inconsciencia (desmayos, coma, delirios).

Exposicién al frio o calor que produzcan temperaturas del cuerpo marcadamente
anormales.

Estados febriles agudos debidos a toda causa.
Una lesion local, herida o infeccién, o bien ambas.
Una enfermedad transmisible.

Estado preoperatorio.

Estado postoperatorio

Inmovilizacion por enfermedad 0 prescrita como tratamiento.
Dolores persistentes o que no admitan tratamiento.

Las actividades que las enfermeras realizan para suplir o ayudar al paciente a cubrir
estas necesidades es lo que V. Henderson denomina cuidados basicos de
enfermeria. Estos cuidados basicos se aplican a través de un plan de cuidados de
enfermeria, elaborado en razon de las necesidades detectadas en el paciente.

Describe la relacion enfermera - paciente, destacando tres niveles de intervencion:
como sustituta, como ayuda o como compariera.

Su principal influencia consiste en la aportacion de una estructura teérica que
permite el trabajo enfermero por necesidades de cuidado, facilitando asi la definicion
del campo de actuacion enfermero, y a nivel mas practico, la elaboracién de un
marco de valoracién de enfermeria en base a las catorce necesidades humanas
béasicas.

Definicibn de Henderson de los 4 conceptos basicos del Metaparadigma de
enfermeria:
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- Persona:

Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e independencia o una muerte
en paz, la persona y la familia son vistas como una unidad.

La persona es una unidad corporal/fisica y mental, que esta constituida por
componentes bioldgicos, psicoldgicos, socioldgicos y espirituales.

La mente y el cuerpo son inseparables. El paciente y su familia son considerados
como una unidad.

Tanto el individuo sano o el enfermo anhela el estado de independencia .Tiene una
serie de necesidades basicas para la supervivencia. Necesita fuerza, deseos,
conocimientos para realizar las actividades necesarias para una vida sana.

- Entorno:

Incluye relaciones con la propia familia, asi mismo incluye las responsabilidades de
la comunidad de proveer cuidados.

- Salud:

La calidad de la salud, mas que la vida en si misma, es ese margen de vigor fisico y
mental, lo que permite a una persona trabajar con la méxima efectividad y alcanzar
su nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida.

Considera la salud en términos de habilidad del paciente para realizar sin ayuda los
catorce componentes de los cuidados de Enfermeria. Equipara salud con

independencia. (Alfaro,1998).

4.4 EL PROCESO DE ENFERMERIA COMO HERRAMIENTA METODOLOGICA
PARA DAR CUIDADO.

4.4.1 CONCEPTO Y OBJETIVO.

El proceso de enfermeria como instrumento en la practica del profesional puede
asegurar la calidad de los cuidados al sujeto de atencién, individuo, familia o
comunidad. Ademas, proporciona la base para el control operativo y el medio para
sistematizar y hacer investigacion en enfermeria. Asegura la atencion
individualizada, ofrece ventajas para el profesional que presta la atencion y para
quien la recibe y permite evaluar el impacto de la intervencién de enfermeria.

Un proceso es una serie de actuaciones planificadas u operaciones dirigidas hacia
un resultado en particular. El proceso de atencién de enfermeria (PAE) es el método
sistematico y racional de planificar y dar cuidados de enfermeria.
(Kozier, Erb, Olivieri, 1991.)
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El proceso de enfermeria es un método ordenado y sistematico para obtener
informacion e identificar los problemas del individuo, la familia y la comunidad, con el
fin de planear, ejecutar, y evaluar el cuidado de enfermeria. Por tanto, es la
aplicacion del método cientifico en el quehacer de enfermeria.

Su objetivo es identificar las necesidades de salud actuales y potenciales del cliente
,establecer planes para resolver las necesidades identificadas, y actuar de forma
especifica para resolverlas .El proceso es ciclico ,esto es, sus componentes siguen
una secuencia logica ,aunque suelen solaparse unos con otros. (Kozier, Erb, Olivieri,
tomo 1,181.)

4.4.2 DESCRIPCION DE ESTAPAS DEL PROCESO ATENCION ENFERMERIA.

El propdsito del proceso atencion enfermeria es dar un marco de referencia dentro
del cual las necesidades del sujeto de atencidn, la familia y la comunidad puedan ser
atendidas en forma integral. Se organiza en cinco fases secuenciales, aunque en la
practica pueden darse simultdneamente. El proceso de atencion tiene como
prioridades ser mas dinamico, flexible, continuo, individualizado,, participativo y con
un fin determinado. Ademés se debe basar en un marco teorico.

Como se menciono anteriormente, el proceso se organiza en cinco fases ciclicas,
interrelacionadas y progresivas:

1. Valoracion

2. Diagnostico de enfermeria.
3. Planeacion

4. Ejecucion-Intervencion.

5. Evaluacion.

La primera fase es la de recoleccion de datos en forma organizada y sistematica, lo
cual es necesario para hacer el diagnostico de enfermeria. Esta fase ayuda a
identificar los factores y las situaciones que guien la determinacion del problema,
presente, potencial o posible, en individuos o grupos, y facilita plantear los logros
gue se requieren en el futuro: facilita entonces la intervencion de enfermeria, y se
logra a través de las siguientes etapas:

Recoleccion de informacion de fuentes variadas (sujeto de atencion, familia,
personal del equipo de salud, registros clinicos, anamnesis, examen fisico y de
laboratorio y otras pruebas diagnosticas).Para recolectar la informacién se utilizan
métodos como la interaccidon personal, la observacion y la medicion.

Organizacion de los datos, validacion de los mismos e identificacion de las
alteraciones. Para enfermeria el marco conceptual para recolectar y organizar los
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datos son las respuestas humanas a problemas de salud, reales, potenciales o
posibles.

Los datos recolectados y organizados indican el estado actual de satisfaccién de
necesidades, es decir alteraciones en la satisfaccion o las interferencias para
satisfacerlas. Estos datos deben ser registrados en un documento apropiado para el
individuo, la familia o la comunidad. Esto tiene varios propésitos como lo establece
lyer P: establece una forma mecanica de comunicacion entre los miembros del
equipo de salud; la anotacion completa ayuda a eliminar la repeticion de
interrogatorios y exploraciones realizados por el personal de salud; y permite al
profesional de enfermeria desarrollar diagndésticos, resultados e intervenciones de
enfermeria.

La segunda fase, el diagnostico de enfermeria, es el enunciado del problema real de
alto riesgo o estado de bienestar para el sujeto de atenciébn que requiere
intervencion para solucionarlo o disminuirlo con el conocimiento o ciencia de la
enfermeria. No es una accién de enfermeria, orden medica, diagnostico medico ni
un tratamiento de enfermeria.

El diagnostico de enfermeria define realmente la practica profesional, pues su uso
aclara que es lo que se hace y en qué se diferencia esta labor de la de los otros
miembros del equipo de salud, ahorra tiempo al mejorar la comunicacion entre los
miembros del equipo y asegura cuidados eficientes porque permite tener
conocimiento concreto de los objetivos del cuidado, dé los problemas del sujeto de
atencion, y de lo que debe hacer el profesional para solucionarlos o minimizarlos.

Los diagnosticos se clasifican segun caracteristicas. Segun Carpenito un diagnostico
de enfermeria puede ser de bienestar, real, de alto riesgo o posible. El de bienestar
es un juicio clinico sobre un individuo, familia o comunidad en transicion desde un
nivel especifico de bienestar hasta un nivel mas alto de bienestar. El diagnostico real
describe un juicio clinico que el profesional a confirmado por la presencia de
caracteristicas que lo definen y signos o sintomas principales. ElI de alto riesgo
describe un juicio clinico sobre un individuo o grupo es mas vulnerable de desarrollar
el problema que otros en una situacion igual o similar. El posible sefiala un problema
gue el profesional de enfermeria sospecha, pero que necesita recoger mas datos
para confirmar o descartar su presencia.

El diagnostico de enfermeria tiene un componente estructural: problema .etiologia,
signos y sintomas y un componente taxonémico, cuya base en los criterios para
organizar la informacion recolectada, de acuerdo con el concepto de cuidados de
enfermeria, segun el marco o modelo conceptual escogido, en este caso Virginia
Henderson.
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Cuando se va a elaborar el diagnostico de enfermeria se debe tener en cuenta
algunas reglas:

1) Usar términos técnicos.

2) Euvitar juicios de valor, supuestos o deducciones.

3) Escribir el diagnostico como respuesta o problema del sujeto de atencion.
4) La primera parte solo debe enunciar problemas del sujeto de atencién.

5) Escribir con relacion a o relacionado con en vez de debido a.

6) La primeray segunda parte deben ser diferentes.

7) Evitar invertir las dos partes del enunciado.

8) No utilizar el diagnostico médico.

9) EIl problema vy la etiologia deben expresar lo que se debe modificar .Antes de
registrar un diagnostico conviene verificar su exactitud con el sujeto de
atencion.

Al redactar el diagnostico se pueden cometer errores como: escribir mas de un
problema en un solo enunciado, elaborar diagnosticos confusos; expresar problemas
de enfermeria y no problemas del sujeto de atencion; hacer enunciados muy
extensos o imprecisos e inespecificos ;omitir la perspectiva del sujeto de atencion
sobre si mismo y con este las siguientes ventajas:

1. Facilita abordar el cuidado del sujeto de atencidén en forma individualizada.
2. Facilita la comunicacion profesional.
3. Ayuda a determinar resultados en el sujeto de atencion.

4. Ayuda al profesional de enfermeria a articular con claridad el ambito de la
préactica.

El diagnostico de enfermeria es esencial porque es un juicio que encadena la
recoleccion de la informacion con el planteamiento del cuidado.

Finalmente el diagnostico de enfermeria permite categorizar las actividades de
enfermeria en l)independientes (las que realiza el profesional de enfermeria como
resultado de su juicio critico basado en la ciencia o conocimiento de la enfermeria;
se deriva de la visién global de su sujeto de atencio;2)dependientes (aquellas
derivadas del diagnostico medico, son las ordenes medicas; o 3)interdependientes(
son aqguellas que dependen de la interrelacion que se tiene con los otros miembros
del equipo de salud).(Kozier, Erb, Olivieri, 1991)
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La tercera fase del proceso de atencion es la planeacion de la atencién de
enfermeria, es decir, el proceso que contempla el desarrollo de estrategias
determinadas para prevenir, minimizar o corregir los problemas identificados en el
diagnostico. La planeacion de la atencion de enfermeria incluye las siguientes
etapas:

1. Establecimiento de prioridades: Durante el proceso de establecimiento de
prioridades, siempre que es posible, la enfermera y el paciente determinan,
en conjunto, cuales de los problemas que se identificaron durante la fase de
valoracion necesitan atencion inmediata y cuéles pueden ser tratados en un
momento posterior.

2. Determinacién de objetivos: Es el resultado que se espera de la atencion de
enfermeria, lo que se desea lograr con el sujeto de atencion y lo que se
proyecta para remediar o disminuir el problema que se identifico en el
diagnostico de enfermeria o problema, deben quedar por escrito con el fin de
gue todo el personal que atiende al sujeto conozca claramente lo que se
desea lograr con él, por lo tanto, determinar si se alcanzo o no el objetivo.

Planeaciéon de las intervenciones de enfermeria: Las intervenciones de enfermeria
estan destinadas a ayudar al sujeto de atencion a lograr las metas de cuidado. Se
enfoca ala parte etiolégica del problema o segunda parte del diagnostico de
enfermeria, van dirigidas a eliminar los factores que contribuyen al problema. (Alfaro,
1998)

La ejecucion es la cuarta fase y es la operacionalizacion del planeamiento de la
atencion de enfermeria. Consta de varias actividades: validar el plan, documentarlo,
suministrar y documentar la atencién de enfermeria y continuar con la recopilacién
de datos.

Actualmente se utilizan distintos tipos de plan de cuidados. Los de uso mas habitual
son los individualizados, estandarizados con modificaciones y computarizados. Los
primeros son impresos y divididos en columnas destinadas para el diagnostico de
enfermeria, los resultados esperados y las acciones de enfermeria. En los planes
estandarizados con modificaciones que permiten la individualizacion, los
diagndsticos de enfermeria, los resultados esperados y las acciones se especifican
usando espacios en blanco para completar. Los planes de cuidado computarizados
se pueden elaborar en la terminal del cuarto del sujeto de atencion en un control
central, una vez validada e introducida la informacion, se imprime diariamente en
cada turno o cuando se necesite. Los planes computarizados permiten elaborar
planes individualizados y estandarizados con modificaciones. (Kozier, Erb, Olivieri,
1991).

La quinta y ultima fase es la evaluacion: Esta es un proceso continuo que se utiliza
para juzgar cada parte del proceso de enfermeria. Consiste en la comparacion
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sistemética y planeada entre el estado de salud del sujeto de atencién y los
resultados esperados. Esta fase consta de tres fases:

1. La evaluacion del logro de objetivos: Es un juicio sobre la capacidad del sujeto
de atencién para desempefiar el comportamiento sefialado dentro del objetivo
del plan de atencién. Los logros pueden ser total o parcial dependiendo de la
capacidad de respuesta del individuo.

2. La revaloracion del plan: Es el proceso de cambiar o eliminar diagndésticos de
enfermeria, objetivos y acciones con base en los datos que proporciona el
sujeto de atencion.

La evaluacién y revaloracion ayuda al profesional de enfermeria a desarrollar la
habilidad para redactar planes reales y objetivos para afrontar los problemas del
sujeto de atencion, dan la retroalimentacion necesaria para determinar si el plan de
atencion fue efectivo en la eliminacion, disminucion o prevencién de los problemas
del sujeto de atencion. .(Kozier, Erb, Olivieri, 1991).

4.5LA PERSONA ADULTA.

La adultez significa cosas diferentes para personas distintas, pero tiene dimensiones
sociales, biolégicas, emocionales y legales, su principal significado es social.

4.5.1 CARACTERISTICAS BIOLOGICAS, PSICOLOGICAS Y SOCIALES.

La transicién a la vida adulta es un proceso complicado en las sociedades muy
Industrializadas en los que los individuos tienen que pasar por diversos ritos de
transicion en la medida en que se socializan (en que aprenden y adoptan las
normas, valores, expectativas y roles sociales del grupo).

Convertirse en adulto también exige completar de manera exitosa una serie de
tareas del desarrollo, que son tareas que surgen en cierto periodo de la vida del
individuo, cuyo cumplimiento exitoso lo lleva a la felicidad y al éxito en tareas
posteriores, y cuyo fracaso produce la infelicidad del individuo, la desaprobacion
de la sociedad y la dificultad para cumplir tareas posteriores (Havighurst, 1972).

La familia es un sistema que interactla constantemente y que experimenta cambios
en forma continua. Estas adaptaciones no son siempre faciles y requieren de un

alto nivel de flexibilidad. Es el medio por el cual sabemos si estamos progresando
muy réapida o lentamente, en relacion con los sucesos sociales mas importantes que
ocurren durante la adultez.

La mayoria de la personas alcanza el maximo nivel de vitalidad, fuerza y

resistencia en la juventud. El funcionamiento de los 6rganos, el tiempo de
reaccion, la fuerza, las habilidades motoras y la coordinacién sensorio-motora son
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optimos entre los 25 y los 30 afios de edad, después empiezan a disminuir
paulatinamente. Los habitos de salud y ejercicio que se adquieren en la juventud
normalmente persisten en los afios siguientes. El mejoramiento del ejercicio y la
dieta, contribuyen mucho a una buena condicion fisica.

La buena salud no es solo un asunto de suerte. Las personas pueden mantener la
salud realizando algunas actividades y evitando otras. Algunos factores del estilo
de vida directamente ligados a la salud y a la condicién fisica son: nutricion y
obesidad, actividad fisica y consumo y abuso de farmacos.

Durante los primeros afios de la adultez los hombres y las mujeres se encuentra en
su nivel mas alto de fertilidad. La infertilidad se define como la incapacidad para
concebir después de intentarlo durante 12 a 18 meses.

La expresion sexual es un componente importante de la relacién hombre-mujer
plena. Ciertamente la expresion positiva de la sexualidad contribuye a la
Satisfaccion de cada miembro de la pareja con el otro y a su satisfaccién con la
vida. (Maddock, 1989; McCann y Biaggio, 1989).

La disfuncion sexual, las enfermedades de transmision sexual, los problemas
menstruales y la infertilidad puedes ser algunas de las preocupaciones de la edad
adulta temprana. Los tedricos e investigadores del desarrollo han estudiado la
condicion adulta, desde una variedad de perspectivas, como Piaget, Schaie,
Stenrnberg y una teoria de moda que destaca el papel de la emocion en el
comportamiento inteligente: inteligencia emocional.

En la edad adulta, los juicios morales parecen mas complejos: la experiencia y la
emocion juegan un papel cada vez mas importante. Lawrence Kohlberg y Carol
Gilligan abordan el desarrollo moral desde diferentes enfoques. El joven adulto
enfrenta el proceso complejo de forjarse una carrera que va mucho mas alla de la
nueva selecciéon de una ocupaciéon. Segun Levinson, es una funcion que abarca toda
la fase del noviciado a medida que trata de definirse en la esfera vocacional.

Las personas que realizan un trabajo mas complejo tienden a ser pensadores mas
flexibles y es posible que los pensadores mas flexibles hagan trabajos mas
complejos. Existen 4 enfoques principales del desarrollo psicosocial: los modelos de
rasgos, los modelos tipologicos, los modelos de crisis normativa y el modelo de
ocurrencia oportuna de eventos.

Los tres sistemas del desarrollo del adulto comprenden las interacciones
dindmicas entre el yo como individuo, como miembro de la familia y como
trabajador. Las interacciones tienen lugar dentro del contexto general de la
comunidad y la cultura.

La adultez temprana es tipicamente una época de cambios drasticos en las
relaciones personales a medida que las personas establecen, renegocian o inventan
los vinculos basados en la amistad, la sexualidad y el amor.

Las normas actuales ya no obligan a que las personas contraigan matrimonio,
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permanezcan casados o tengan nifios ni a qué edad deben hacerlo. Las opciones o
estilos de vida incluyen mantenerse soltero, vivir con un compariero de cualquier
sexo, divorciarse, volver a contraer matrimonio y no tener hijos.

La transicién a la paternidad (maternidad) exige numerosas adaptaciones y
ajustes: cambios de identidad y de vida interior, modificaciones de roles y de
relaciones en el matrimonio, cambios de roles y de relaciones entre generaciones,
modificaciones de roles y de relaciones fuera de la familia y nuevos roles y
generaciones como padre o madre.

El éxito matrimonial se halla estrechamente ligado a la manera en que los
cényuges se comunican, toman decisiones y enfrentan los conflictos. Disputarse y
expresar abiertamente la ira parece bueno para el matrimonio, en tanto que las
guejas, ponerse a la defensiva, la obstinacidon y retractarse son sefiales de
dificultad.

La madurez es el tiempo en que comenzamos a hacer un inventario de la vida. Al
examinar su vida unos se sienten eficientes y competentes, pero otros sufren. Los
gue estén mas propensos a una crisis de la madurez suelen evitar la introspeccién
y recurren a la negacion para no pensar en los cambios de su cuerpo y de su vida.
En la edad madura suelen observarse un deterioro o una reduccion de las
capacidades fisicas. Se ven afectadas las habilidades sensoriales y motoras, lo
mismo que el funcionamiento interno del organismo.

La mayoria de las personas de edad adulta madura compensa bien la disminucion
leve y gradual de la capacidad sensorial y psicomotriz, incluidas enfermedades
relacionadas con la edad como la presbicia y presbiacusia, incrementos en la
miopia y pérdida de resistencia debido al funcionamiento mas lento del
metabolismo basal. Las pérdidas de la densidad 6sea y la capacidad vital son
normales.

En promedio, la menopausia ocurre a los 51 afios, después de los cambios
fisiologicos de la premenopausia. Las actitudes hacia la menopausia y los

sintomas experimentados pueden depender de las caracteristicas personales, las
experiencias vividas y las actitudes culturales. De acuerdo con Schaie el desarrollo
cognitivo del adulto presenta varios cambios funcionales. En la etapa de realizacion,
la inteligencia sirve primordialmente para resolver problemas de la vida real; en la
etapa ejecutiva o de responsabilidad, las obligaciones para con otros influyen mucho
en la toma de decisiones; en la etapa regenerativa, volvemos a establecer contacto
con nuestros intereses, valores y actitudes.

El pensamiento cognitivo maduro representa una nueva etapa de desarrollo
cognitivo, una forma especial de inteligencia que puede servir de fundamento a

las habilidades interpersonales y contribuir a la solucién de problemas practicos.

Carl Jung y Erik Erikson son dos de los primeros tedricos de la crisis normativa
cuyos trabajos contintian proporcionando el marco de referencia para muchas
teorias del desarrollo e investigaciones sobre la edad adulta intermedia.Segun el
modelo de desarrollo de la identidad de Whitbourne, las personas confirman o
revisan sus autoconcepciones a través de la asimilacion de la identidad o
acomodacion de la identidad. El estilo de identidad puede predecir la adaptacion al
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comienzo del envejecimiento. La salud mental no es solo la ausencia de enfermedad
mental. La salud mental positiva implica un sentido de bienestar psicologico paralelo
a un sentido saludable del yo. (Ryff y Singer 1998).

La importancia variable de las relaciones sociales han sido estudiadas por la teoria
de la caravana social de Kahn y Antonucci y la teoria de selectividad socioemocional
de Laura Carstensen. Segun estas teorias, el apoyo socioemocional es un elemento
importante en la interaccion social durante la edad adulta madura y después.

En la actualidad, el matrimonio en la edad adulta es muy diferente de lo que era
antes y muchos terminan en divorcio, el cual ocurre como culminacién de un largo
proceso de distanciamiento emocional. Muchos matrimonios observan que ya no
es necesario permanecer unidos por amor a los hijos. En parte, el divorcio se debe
a expectativas poco realistas acerca del matrimonio.

Las relaciones con los hijos adultos incluyen, entre otras cosas, lanzarlos a la vida
independiente. Se trata de una transicién importante para los progenitores. Pueden
sentirse tristes durante ésta, pero una vez que los hijos se hayan marchado
disfrutaran de mas libertad, intimidad e ingreso discrecional. Con frecuencia, los
afios siguientes a la partida de los hijos se cuentan entre los mas felices. Sin
embrago, el “vaciamiento del nido” puede ser estresante para los padres que no se
han involucrado en la crianza de los hijos, las madres que no se han preparado para
el acontecimiento y para los padres cuyos hijos no son independientes cuando lo
esperaban.

La mayoria de los abuelos se hace cargo de criar a sus nietos porque los aman y

no desean que vayan a un hogar donde los crien extrafios. Un estudio revel6 que
dos terceras partes de los abuelos custodios informaron que encontraban mas
sentido la vida (Jendrek, 1994).

Con el término ancianisimo se designa una actitud de indiferencia y de olvido

hacia los ancianos. Los estereotipos sobre los ancianos dificultan entenderlos

como los individuos diversos que son en realidad. Muchos de los efectos del
envejecimiento no se perciben antes de la senectud, porque este es gradual y la
mayoria de los sistemas fisicos poseen una gran capacidad de reserva. No todos los
ancianos manifiestan los signos del envejecimiento en igual grado. Estos dependen
en gran parte de si permanecen fisicamente aptos y activos.

La mayoria de los ancianos son bastante sanos, en especial si llevan un estilo de
vida saludable. La mayoria de los ancianos sufren de enfermedades crénicas de

las cuales la m&s comun es la artritis, que habitualmente no limita mucho sus
actividades ni interfiere en la vida diaria. Ademas la mayoria de los ancianos

tiene buena salud mental. La depresion, el alcoholismo y muchas otras
enfermedades, incluidas algunas formas de demencia, pueden combatirse con
tratamiento apropiado; otras son irreversibles, como la enfermedad de Alzheimer, la
enfermedad de Parkinson o la demencia multiinfarto.Los ancianos estan mas
propensos a sufrir problemas crénicos de salud que

enfermedades agudas. Esto se debe en gran medida una menor capacidad del
organismo para afrontar el estrés, también intervienen factores socioeconémicos,
larazay el sexo.
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El ciclo de vida caracteristico de un organismo presenta un componente genético,
pero también participan otros factores como el estrés El estudio longitudinal de
Seattle descubrié que el funcionamiento cognitivo es muy variable en la vejez. Pocas
personas experimentan pérdidas en todas o en la mayoria de las areas y muchas
personas mejoran en algunas.

Aunque muchos ancianos conservan las capacidades de memoria y adquieren la
sabiduria, algunos presentan un deterioro notable de su funcionamiento
cognoscitivo. Puede ser temporal, progresivo o intermitente. En algunos casos es
pequefio y dura poco, pero en otros es grave y progresivo.

De acuerdo con Erikson, una tarea central del desarrollo a partir de la adolescencia
consiste en conservar una identidad relativamente uniforme, es decir, un conjunto
congruente de conceptos sobre los propios atributos fisicos, psicologicos y sociales.
Para los ancianos, mantener la cohesion de la identidad personal puede ser muy
importante cuando experimentan grandes cambios en su salud y en su forma de
vida.

La ultima etapa de la teoria de Erikson es el conflicto psicosocial de integridad frente
a la desesperacion. Segun Levinson, existe un periodo de transicion que enlaza la
estructura de la vida anterior del individuo con la de la vejez. Atchley considera que
tratamos de mantener una conducta congruente, porque esto nos hace sentir mas
seguros de nuestros roles, capacidades y cambios de relaciones.

Los adultos tienen muchas opciones entre las cuales se cuentan la jubilacion
temprana, el retiro de una carrera o trabajo para empezar otra, el trabajo de tiempo
parcial para mantenerse ocupados o para obtener ingresos

suplementarios, volver a la escuela, realizar trabajo voluntario, hacer otras
actividades n el tiempo libre o no retirarse del todo.

Las relaciones personales estrechas siguen definiendo buena parte del estrés y de
las satisfacciones de la vida en la senectud. Se puede hablar de dos sitios de
vivienda mas comunes para los ancianos sin cényuges (que viven solos o con hijos
adultos) y, en consecuencia, viven en instituciones y otras formas alternativas de
vivienda grupal.

El maltrato de ancianos se conoce como maltrato u olvido de ancianos dependientes
o violacion de sus derechos personales. Las actitudes de las personas hacia la
muerte reflejan su personalidad y experiencia, asi como la creencia de qué tan cerca
estan de morir. Sin embargo, se presentan amplias diferencias de desarrollo. Los
cambios tipicos en las actitudes hacia la muerte durante el ciclo vital dependen del
desarrollo cognitivo y la ocurrencia oportuna de los eventos normativos o no
normativos.

La moderna sociedad tecnoldgica orientada a la juventud suele negar la muerte

y al mismo tiempo preocuparse por ella. Los significados personal y cultural de

la muerte influyen de manera importante en el hecho de que las personas muestren
miedo o preocupacion con los pensamientos de su muerte.

Las personas que no afrontan la perspectiva de una muerte inmediata pueden
dedicar méas tiempo a hacerse a la idea, sobre todo si hacen un examen de su vida.
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Para encontrarle significado y proposito a la vida, es necesario hacer un
reestructuracion activa de las ideas y creencias filosoéficas, religiosas y pragmaticas.
Segun Erikson, los ancianos que resuelven la crisis final de integridad frente
desesperanza logran aceptar tanto lo que han hecho como la muerte inminente.

Una manera de cumplir con esta resolucion es a través de la revision de la vida.

Las personas que sienten que sus vidas han sido significativas y que se han
adaptado a sus pérdidas pueden ser capaces de enfrentar la mejor muerte. Hay tres
pérdidas que pueden ser especialmente dificiles durante la edad adulta: la muerte
del conyuge, de un padre o de un hijo.

¢ Tienen derecho a morir las personas? ¢ Se debe permitir gue un enfermo
terminal se suicide o debe ayudarsele? ¢Debe prescribir el médico una droga que
alivie el dolor y que pueda acortar la vida del paciente? Estas son algunas de las
dificiles preguntas morales, éticas y legales que deben responder los individuos,
las familias, los médicos y la sociedad, preguntas que implican la calidad de vida
y las circunstancias de muerte.

Los miembros de la familia y los amigos cercanos deben hacer ajustes a corto y
largo plazo cuando muere un ser querido. Los ajustes a corto plazo incluyen entre
otras cosas las reacciones psicologicas iniciales, a menudo llamadas proceso de
duelo y también los asuntos practicos. Los ajustes a largo plazo abarcan cambios de
rutinas, de roles y actividades.

El patron de duelo mas ampliamente estudiado es el que consta de tres etapas, en
las cuales la persona acepta la realidad dolorosa de la pérdida, se libera
gradualmente del vinculo con la persona muerta y se readapta a la vida
desarrollando nuevas actividades y estableciendo nuevas relaciones.

4.5.2 ENFERMEDADES MAS FRECUENTES DE LA ETAPA ADULTA.

Se sabe que los determinantes de la salud son muchos; unos de indole bioldgico,
otros se relacionan con el medio ambiente y el estilo de vida, siendo la alimentacion
y la nutricién, junto con la actividad fisica factores muy determinantes para la salud.

Una alimentacion saludable es aquella que contiene todos los nutrimentos que el
individuo necesita, en cantidad y proporcién adecuada. Para ello deben estar
representados todos los grupos de alimentos con la frecuencia y racion adecuada,
siguiendo las recomendaciones de cada nutrimento.

En la mayoria de las enfermedades, la nutricién tiene un papel muy importante, ya
gue ayuda a tener un mejor tratamiento, asi como una excelente recuperacion,
haciendo que el paciente tenga una mejor calidad de vida.

A continuacién, se nombran algunas de las enfermedades mas comunes en la

etapa adulta en las cuales la nutricion tiene un papel muy significativo en su
tratamiento. (Angel Gil Hernandez 2005)
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Obesidad:

La obesidad es el padecimiento relacionado con la alimentacibn mas comuan en el
mundo. Se considera que una persona es obesa si su peso es 30% mas alto que el
peso normal aceptable, de acuerdo con la estatura, sexo y edad.

No existe una cura magica para la obesidad, pero se puede lograr un peso mas bajo
y saludable si aumenta el nivel de actividad fisica y se reduce el consumo de energia
(Kilocalorias). Para esto es importante consultar a un especialista de la salud, para
que el tratamiento sea el adecuado y no hayas “rebotes”.

Existe una Norma Oficial Mexicana para el Manejo Integral de la Obesidad, que se
publicé el 12 de abril del 2000 en el Diario Oficial de la Federacion. Esta norma
establece los lineamientos sanitarios para regular el manejo integral de la obesidad,
ademas sefala las disposiciones que deben seguir los diferentes profesionales de la
salud para los tratamientos médico, farmacoldgico, quirtrgico y nutricio, asi como la
infraestructura y el equipo con el que se debe contar. También hace referencia a las
medidas preventivas y a los lineamientos que debe seguir la publicidad. Esta Norma
define a la obesidad como la enfermedad caracterizada por el exceso de tejido
adiposo en el organismo. Se determina la existencia de obesidad en adultos cuando
existe un indice de masa corporal mayor de 27, y en poblacion de estatura baja
(mujeres menor a 1.50 m, y hombres menor a 1.60 m.) mayor a 25.

La obesidad puede tener consecuencias devastadoras para la salud y la felicidad. A
nivel emocional, puede producir depresion y reducir el autoestima. A nivel fisico
puede provocar dificultad para respirar, dolor de piernas y tobillos hinchados; dafio
en las articulaciones, causando osteoartritis, sobretodo en rodillas y caderas. Las
personas con obesidad tienen mayor probabilidad de desarrollar hipertension
arterial, diabetes mellitus, problemas en la vesicula biliar, gota, enfermedades
cardiovasculares, ateroesclerosis, algun tipo de cancer, entre otras.

La obesidad se origina por una combinacion de exceso de comida o
sobrealimentacién, y falta de actividad fisica. Si se come mas energia de la que se
gasta, ese excedente de calorias se almacena en el cuerpo como grasa, esto trae
como consecuencia el aumento de peso. (Angel Gil Hernandez 2005)

Enfermedades cardiovasculares

Estas enfermedades son consecuencia de la interrupcion de la corriente sanguinea
al corazon y del corazon al cuerpo.

La principal causa de esto es la Ateroesclerosis que es el endurecimiento y oclusién
de las arterias. Este endurecimiento se relaciona con un depdésito graso que forma
una placa llamada “Ateroma”, que esta presente en la pared de las arterias. Este
ateroma se desarrolla lentamente durante muchos afos, pero crece con mas rapidez
en personas fumadoras y en quienes tienen niveles muy altos de colesterol.
Alrededor de los 50 afos, los hombres se ven afectados por la ateroesclerosis; en
las mujeres es diferente, ya que durante su etapa reproductiva, los estrogenos
mantienen bajos las concentraciones de colesterol, pero cuando llega la
menopausia, estos niveles tienden a aumentar, desarrolldndose la ateroesclerosis.
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Al tener las arterias endurecidas, son menos elasticas y no se distienden con
facilidad, por lo tanto la presién sanguinea aumenta en ellas y el flujo sanguineo a
los tejidos disminuye. Si las arterias pegadas al corazon estan afectadas, pueden
presentarse alteraciones cardiacas, angina de pecho e infartos.

Para prevenir la ateroesclerosis, es recomendable no fumar o dejar de fumar, evitar
los alimentos ricos en grasas animales y ricos en colesterol como es el caso del
huevo (la yema tiene el colesterol del huevo), si que si se les antoja un huevo, puede
ser s6lo las claras, ya que estas no tienen colesterol); también se debe evitar el
consumo excesivo de café porque algunas sustancias del café contribuyen a
aumentar el colesterol. Aumentar en la dieta frutas y verduras, asi como aceites
vegetales como el de oliva; aumentar el consumo de pescados como sardina,
salmon, arenque, atun fresco, ya que contienen un aceite llamado W-3 el cual evita
el engrosamiento de las arterias. La mejor proteccion se obtiene de la actividad
fisica, un buen entrenamiento puede ayudar a evitar estas enfermedades.
(Angel Gil Hernandez ,2005)

Hipertension arterial

La hipertensién o la presion arterial alta, puede ser ocasionada por problemas en el
rifidn, desequilibrios hormonales, y obesidad.

La hipertension ocurre como resultado de una resistencia aumentada al flujo de
sangre de los vasos sanguineos pequefios que tienen paredes musculares; la
mayoria de los casos la presion arterial elevada es causada porque €stos vasos
sanguineos pierden su capacidad de relajarse de forma normal.

La hipertensién aumenta el riesgo de sufrir un ataque, debido al estrechamiento o
ruptura de algunos vasos sanguineos del cerebro. Puede engrosar o reventar los
vasos sanguineos en la parte posterior de los ojos, produciendo visién borrosa o
ceguera, también puede dafar los rifiones y producir insuficiencia renal. Al combinar
la hipertensiébn con un nivel alto de colesterol en la sangre, se acelera la
ateroesclerosis.

Aparte del medicamento un cambio a una dieta saludable y bien equilibrada es el
mejor tratamiento para la hipertensién. Evitar el alcohol ayuda a disminuir con
rapidez la presién arterial en personas que beben en exceso; en personas obesas,
también hay una disminucién de la presion arterial si se reduce el peso de forma
gradual; la pérdida de peso acelerada, seguida por una recuperacion de mismo,
puede aumentar el riesgo de esta enfermedad.

También una reduccion en el consumo de sal ayuda a disminuir esa hipertension,
sobre todo los alimentos procesados, encurtidos, ahumados y salados. Aumentar el
consumo de frutas y verduras (en pacientes con enfermedad renal hay que tener
especial cuidado porque hay que disminuir el potasio), pescado fresco.
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El ejercicio regular ayuda a disminuir la presion arterial, aunque si una persona con
hipertension arterial grave no diagnosticada, empieza a hacer ejercicio riguroso,
corre el riesgo de tener un ataque cardiaco, por lo que es recomendable empezar
con una actividad tranquila y aumentar el ritmo de forma gradual, asi como la
intensidad y la duracion; por lo anterior es muy importante consultar a un
especialista de la salud antes de comenzar cualquier rutina de ejercicio.
Es importante mencionar que el ejercicio también ayuda a controlar el estrés, el cual
influye en la hipertension. (Angel Gil Hernandez,2005)

Osteoporosis

Este es un padecimiento que afecta con mayor frecuencia a las mujeres de mediana
edad y a las mujeres mayores. Los huesos se debilitan y se quiebran, por lo que las
personas que sufren esta enfermedad son mas vulnerables a las fracturas, incluso a
accidentes menores. Las zonas de mayor riesgo son las caderas, mufiecas y
columna vertebral.

Los huesos se reemplazan de forma continua. Unas células llamadas “osteoclastos”
devoran el hueso existente, depositando el calcio en el torrente sanguineo; otras
células llamadas “osteoblastos” forman nuevos huesos y depositan calcio en ellos.
En los jovenes y las personas sanas existe una actividad igual en ambos tipos de
células, dando como resultado que la masa y la estructura 6sea se mantengan.

Con la edad se pierde mas calcio de los huesos que el que se recupera, perdiendo
densidad dsea. Las mujeres son mas propensas a esta enfermedad que los
hombres, debido a que con la menopausia, se pierden las hormonas llamadas
estrogenos, que disminuyen la pérdida 6sea. Aunque las mujeres posmenopausicas
corren mayor riesgo, algunas mujeres jévenes pueden padecerla también; esto es
debido a una cantidad muy baja de grasa en el cuerpo, periodos menstruales
irregulares o0 no existentes y niveles bajos de estrégenos. Un peso corporal bajo
también aumenta el riesgo de osteoporosis porque ocasiona una menor presion en
los huesos (la presion aumenta la densidad ésea), la grasa corporal promueve la
produccion de estrégenos.

Los huesos estan formados de calcio, entre otras sustancias, debido a esto es
importante el consumo de alimentos ricos en calcio, como los lacteos, verduras de
hoja verde, sobretodo en la adolescencia. El cuerpo humano, necesita de la vitamina
D para absorber el calcio, ésta vitamina se encuentra en alimentos como pescados,
huevos, leche y alimentos enriquecidos con esta vitamina; por lo tanto es muy
importante que se consuman alimentos ricos en calcio y en vitamina D, para que en
verdad se absorba el calcio en los huesos.

El consumo de sal y alcohol debe limitarse porque aceleran la pérdida de calcio. El
consumo de cafeina no debe exceder de 3 o0 4 tazas de café al dia, ya que la cafeina
elimina el calcio del torrente sanguineo. El fumar aumenta el riesgo de desarrollar
osteoporosis porque interfiere con la produccion de estrégenos.

El ejercicio regular pero no excesivo, desde una edad temprana, es otra medida
preventiva muy importante; también es recomendable para las personas que ya
tienen osteoporosis para aumentar el tono muscular.
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Diabetes Mellitus

La glucosa es una fuente de energia importante para el organismo, sin embargo, si
se encuentra en exceso es malo. Demasiada glucosa en la sangre se conoce como
un trastorno llamado Diabetes Mellitus.

Los hidratos de carbono que se obtienen de los alimentos que contienen azucar o
almidones, incrementan las concentraciones de glucosa en la sangre. En
condiciones normales, el equilibrio adecuado es restaurado de manera inmediata por
la insulina, que es una hormona producida en el pancreas. Si la produccién de
insulina en el organismo es muy baja o deficiente, la concentracién de glucosa
aumenta, en esto basicamente consiste la diabetes. También se pueden seguir las
siguientes recomendaciones:

o Evitar el sobrepeso

e Comer con regularidad sin omitir ninguna comida

e Consumir alimentos ricos en almidones y fibra

e Disminuir el consumo de alimentos azucarados

o Aumentar el consumo de verduras y frutas frescas, teniendo importante
cuidado en las frutas muy dulces, enlatadas y secas.

e Asegurar el comer carnes, huevo y queso.

e Disminuir el consumo de grasas animales

e Limitar el consumo de sal y alimentos salados

e Limitar el consumo de alcohol

Como en cualquier enfermedad, es muy importante que se consulte con un
especialista; en esta enfermedad es primordial acudir con un nutridlogo que lo
oriente en qué alimentacion es la adecuada para evitar que la glucosa aumente.

La mayoria de las enfermedades estan intimamente vinculadas con la alimentacion,
pero es importante la prevencion de las mismas teniendo un adecuado plan
alimentario, por lo cual es elemental consultar con el nutriblogo antes de iniciar
cualquier dieta, sobre todo si se tiene alguna enfermedad o si se tiene propension a
las enfermedades.

Gastritis

Los sintomas que caracterizan esta enfermedad son la sensacién de ardor en la
boca del estbmago, ocasionando agruras, acidez, nausea y flatulencia. Esto es
debido a una inflamacién de la mucosa del estémago.

Las causas de esta enfermedad son los excesos en el consumo de alcohol, el
consumo de alimentos muy condimentados, la ingesta de grasas, el estrés, la
cafeina, y la nicotina del cigarro; esto hace que se secrete acido en el estbmago,
ocasionando la inflamacion de las mucosas y por lo tanto ardor. Las comidas
regulares, pequefas y ligeras pueden ayudar a aliviar el malestar. EI consumir
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mucho agua, fruta como el platano, manzana, pera, arroz blanco hervido, pollo
cocido, son los alimentos mas recomendados en el caso de tener gastritis severa.

Hernia hiatal

Esta enfermedad se presenta cuando una parte del estbmago forza su entrada hacia
el pecho, debilitando el esfinter hiatal, provocando que los acidos grasos del
estémago fluyan hacia el es6fago; esto puede producir agruras crénicas, indigestion,
flatulencia, ardor.

Para evitar estos sintomas es necesario el consumo de pequefias comidas
racionadas durante el dia, es decir comer 4 o0 5 veces al dia; dejar de fumar para
disminuir la acidez gastrica; evitar las comidas muy grasosas y acidas; dormir con la
cama en 45 grados para evitar el paso del acido al eséfago; evitar refrescos, no
acostarse después de comer; los alimentos ideales para esta enfermedad son los
mismos que recomiendo para las enfermedades anteriores.

Hemorroides

Las hemorroides son venas inflamadas en el ano que producen comezén o dolor.
Las causas mas comunes es el estrefiimiento prolongado, el permanecer sentado
durante periodos prolongados, la obesidad. El estrefiimiento se da comunmente por
comer cantidades excesivas de alimentos que contiene poca o nada de fibra y no
beber suficiente agua.

Para ayudar a evitar las molestias es importante que se ingieran alimentos ricos en
fibra, como las frutas y verduras (manzana, pera, ejotes, verduras de hoja verde
cocidas), cereales integrales (como avena, pan, arroz integral) y mucha agua; hay
gue reducir los azucares refinados y evitar los alimentos muy condimentados.

Enfermedades del higado

Si una persona come muchos alimentos ricos en grasas, azucares y alcohol, su
higado puede deteriorarse.

El higado es el principal desintoxicante del organismo; elimina y neutraliza toxinas,
medicamentos, nicotina y alcohol de la corriente sanguinea; también almacena la
glucosa en forma de glucdgeno para mantener la concentracion adecuada de
glucosa en sangre, produce proteinas importantes y descompone los excesos de
proteinas; produce la bilis para descomponer las grasas y hacerlas digeribles. Estas
funciones se ven alteradas debido al deterioro del higado por enfermedades como la
hepatitis, por exceso de medicamentos, drogas y/o alcohol. Para disminuir la carga
de trabajo del higado, es mejor seguir una dieta con un bajo contenido de grasas
animales, de azucares, de café o té, evitar el alcohol y alimentos muy
condimentados, y aumentar los alimentos ricos en vitamina C (frutas citricas como
naranja, limon, toronja, guayaba), vitamina B12 (higado, pescado), acido félico
(higado, verduras de hoja verde).

En la actualidad es muy comun enfermar a causa del ritmo de vida que se vive,
porque hay que comer fuera de casa, el trafico, las prisas, las modas, etcétera; por

34



esto, es muy importante tratar de cuidar la alimentacion, relajarse, disminuir o quitar
de los habitos el fumar, el beber alcohol, de tomar café, si se quiere consumir café
gue sea descafeinado; aumentar el consumo de frutas y verduras y de agua,
ejercitarse de 20 a 30 minutos diarios, preferentemente el ejercicio cardiovascular,
esto ayudara a la relajacion, a obtener energia, y estar mas saludables fisica y
mentalmente. (Angel Gil Hernandez tomo 3,358)

La tercera edad es un grupo de riesgo en el punto de mira de algunas enfermedades
y afecciones .La tercera-edad recopila algunas de las mas comunes:

Arterioesclerosis de las Extremidades: es un sindrome caracterizado por el
depodsito e infiltracion de sustancias lipidias, en las paredes de las arterias de
mediano y grueso calibre. Esto provoca una disminucion en el flujo sanguineo que
puede causar dafio a los nervios y otros tejidos.
Los problemas de riego en las extremidades en la arteriosclerosis suelen ocurrir
antes en las piernas o los pies y la edad es uno de los factores de riesgo mas
importantes.

La persona afectada empieza a notar dolor de piernas, hormigueo en los pies
estando en reposo, Ulceras e incluso gangrena en los pies (el tejido "se muere",
notandose visiblemente).

Artrosis: afecta mas a las mujeres que a los hombres, y a partir de los 75 afios,
practicamente todas las personas tienen artrosis en alguna articulaciéon. La edad, la
obesidad, la falta de ejercicio... son solo algunos de los factores que predisponen a
sufrirla. Consiste en una degeneracién del cartilago articular por el paso de los afios,
gue se traduce en dificultades de movilidad y dolor articular con los movimientos.
El tratamiento de la artrosis consigue mejorar la movilidad y disminuir el dolor
mediante antiinflamatorios no asteroideos, o la infiltracion de esteroides, ademas de
ejercicios de rehabilitacién. En casos de extrema gravedad se puede recurrir a la
cirugia, que consiste en sustituir las articulaciones por protesis artificiales.

Artritis: es la inflamacién de una articulacion, caracterizada por dolor, limitacién de
movimientos, tumefaccion y calor local. Puede estar causada por numerosas
enfermedades y sindromes; por micro cristales (afectos de gota), neuropatia
(lesiones del sistema nervioso), reumatoide (origen multifactorial), infecciosa (de
origen bacteriano, virico, nicotico o parasitario), sistematica (de origen cutaneo,
digestivo, neuropatico.) reactiva (multiples factores), etc.
Se suele detectar pasados los 40 afos, en radiografias, sin que antes se haya
presentado ningun sintoma.

Alzheimer: La enfermedad de Alzheimer es una enfermedad neurodegenerativa del
sistema nervioso central que constituye la principal causa de demencia en personas
mayores de 60 afios. Se caracteriza por una pérdida progresiva de la memoria y de
otras capacidades mentales, a medida que las células nerviosas mueren y diferentes
zonas del cerebro se atrofian. Se desconocen las causas, si bien se sabe que
intervienen factores genéticos. Por desgracia el Alzheimer sigue siendo incurable,
pero la comunidad cientifica se muestra optimista por encontrar una cura a corto
plazo.
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Péarkinson: El Parkinson es una enfermedad neurodegenerativa que se produce en
el cerebro, por la pérdida de neuronas en la sustancia negra cerebral. El principal
factor de riesgo del parkinson es la edad. Afecta a mas de 65.000 habitantes y va en
aumento.

Hipertrofia benigna de Prostata: Consiste en un crecimiento excesivo en el
tamafio de la préstata a expensas del tamafo celular. Es muy comun en los
hombres a partir de los 60 afios. Para su diagnosticacion, es frecuente la "biopsia
prostatica" y el tacto renal (palpar la prostata a través del recto), que ademas puede
detectar sintomas de céncer. Suele provocar un sindrome miccional: mayor
frecuencia de orinar, irritacion y obstruccion; que pueden complicarse con
infecciones urinarias, célculos renales, etc. Para su tratamiento, los pacientes deben
disminuir la ingesta de liquidos antes de acostarse y moderar el consumo de alcohol
y cafeina. En ocasiones extremas se tiene que intervenir quirdrgicamente
(prostatectomia).

Gripe: Se trata de una enfermedad "comun" que dura entre 3 y 7 dias, pero las
personas mayores pueden tener complicaciones que a menudo requieren
hospitalizacion por problemas respiratorios. Es por ello que las Autoridades
Sanitarias aconsejan a la tercera edad (mayores de 65 afios), como grupo de riesgo,
vacunarse cada afio contra la gripe. La vacuna de la gripe producird anticuerpos.
Y otra arma muy eficaz contra la gripe es la prevencion, especialmente contra el frio.

Malnutricion: A menudo, se pasan por alto los problemas de nutricion de la tercera
edad, lo que puede traer complicaciones muy serias tales como deshidratacion,
anemia, déficit de vitaminas (B12, C, tiamina...), déficit de folato, desequilibrio de
potasio, anorexia, gastritis atrofica... El deterioro cognitivo puede ser causado por
tantos factores no nutricionales que es facil pasar por alto causas nutricionales
potenciales, como deshidratacion, desequilibrio del potasio, anemia ferropénica y
déficit de muchas de las vitaminas hidrosolubles. En estos casos, si un especialista
lo cree conveniente, se puede recurrir a suplementos de minerales y vitaminas, pero
sobre todo; una dieta alta en proteinas y nutrientes es esencial para prevenir
posibles problemas de nutricion que llegada la edad adulta podria conllevar
problemas irreversibles.

Mareos: Buena parte de los mayores de 60 afios, acuden al médico por culpa de
inexplicables mareos o vértigos. También son habituales las pérdidas de equilibrio y
otras sensaciones de aturdimiento. EsS importante que sea un médico quien
determine la gravedad de nuestra situacion. En todos los casos el especialista
determinara con un reconocimiento fisico los posibles motivos.

Sordera: A menudo, los déficits auditivos se consideran "normales" en los ancianos,
y, si bien es propio de la edad el desgaste en nuestras capacidades, siempre se
deberia poner solucidén, con las pruebas diagndsticas precisas y si es necesario, con
la ayuda de un audifono que amplificara la sefial sonora ayudandonos a recuperar
parcialmente nuestra capacidad auditiva.

Problemas Visuales: Con la edad adulta es muy frecuente que nuestra vista vaya
perdiendo facultades. Es por ello que se aconseja a las personas mayores una
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revision ocular una vez al afio para detectar los problemas visuales mas frecuentes y
su tratamiento especifico. Los problemas de vision mas frecuentes en las personas
mayores son la miopia, presbicia, cataratas, degeneracibn macular del ojo,
glaucoma.

Claudicacion intermitente: Es un trastorno que se produce como consecuencia de
la obstruccion progresiva de las arterias que nutren las extremidades. Las paredes
de las arterias sufren lesiones, llamadas "placas de ateroma", que se van
agrandando dificultando el correcto riego sanguineo y haciendo que los musculos
produzcan acido lactico. Caracterizado por la aparicion de dolor muscular intenso en
las extremidades inferiores, en la pantorrilla o el muslo, que aparece normalmente al
caminar o realizar un ejercicio fisico y que mejora al detener la actividad. Se observa
con mayor frecuencia en el hombre que en la mujer; generalmente en pacientes
mayores de 60 afios.

Demencia senil: La demencia es la pérdida progresiva de las funciones cognitivas,
debido a dafios o desordenes cerebrales que no responden al envejecimiento
normal. Se manifiesta con problemas en las areas de la memoria, la atencion, la
orientacién espacio-temporal o de identidad y la resolucién de problemas. Los
primeros sintomas suelen ser cambios de personalidad, de conducta, dificultades de
comprension, en las habilidades motoras e incluso delirios. A veces se llegan a
mostrar también rasgos psicoticos o depresivos. Algunos tipos de demencia son el
alzheimer, demencias frototemporales como la enfermedad de Pick, demencia
vascular, demencia multinfarto (demencia arterioesclerotica), enfermedad de
Binswanger, demencia de Cuerpos de Lewy.

Accidente Cerebro Vascular (Ictus): Es una enfermedad cerebro vascular que
afecta a los vasos sanguineos que suministran sangre al cerebro.
Ocurre cuando un vaso sanguineo que lleva sangre al cerebro se rompe o0 es
obstruido por un coagulo u otra particula, lo que provoca que parte del cerebro no
consiga el flujo de sangre que necesita, quedandose la zona sin riego, por lo que no
pueden funcionar y mueren transcurridos unos minutos, quedando paralizada la
zona del cuerpo "dirigida" por esa parte del cerebro .Uno de los principales factores
gue multiplica el riesgo de padecer cancer es la edad. Pasados los 55 afos, cada
década vivida dobla el riesgo de padecer un ictus. (Beare/Myers ,1998)

4.5.3 ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS.

Las enfermedades cronicodegenerativas, son padecimientos regularmente
asociadas con la edad y el envejecimiento. De este grupo cabe resaltar las mas
importantes y que son un problema de salud publica como la Diabetes Mellitus, la
Hipertension Arterial, Cirrosis Hepatica y los distintos tipos de Cancer.

Existen otros factores asociados a ellos como son edad, el exceso de peso, factores
hereditarios, habitos Nocivos que atentan contra su salud.
Estos padecimientos pueden estar presentes sin que la persona que los tiene pueda
sentir alguna molestia o sintoma, de ahi que se recomienda que en las personas con
riesgo como mayores de 35 afos, personas con sobrepeso, personas que tienen
familiares con estas enfermedades, etc., se realicen por lo menos una o dos veces al
afio un examen de deteccion de las dos primeras enfermedades, en las unidades
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médicas del Sector Salud que incluyen instituciones publicas y privadas mediante los
programas de Deteccion Oportuna Es preciso sefialar, que se ha demostrado en
grandes estudios que un control adecuado de estos padecimientos crénico-
degenerativos, retarda la aparicion de las complicaciones propias de la enfermedad
mejorando no solo la esperanza de vida sino incluso la calidad de vida del individuo
gue sufre el padecimiento. (Beare/Myers volumen 1998)

4.5.4 DIABETES MELLITUS.

La Diabetes Mellitus (D. M.) es una enfermedad crénica, de multiples causas, que
afecta entre un 2%-6% de la poblacion general, aumentando con la edad a un 10%
en mayores de 65 afios y un 20% en los mayores de 75 afios; esta enfermedad esta
caracterizada por el AUMENTO DE AZUCAR (glucosa) en sangre, por encima de los
valores normales .

El azdcar (glucosa) proveniente de los alimentos, se emplea normalmente en
nuestro organismo, junto con las grasas, como fuente de energia. Para su
aprovechamiento y utilizacion, el cuerpo humano necesita la INSULINA, hormona
segregada por el pancreas, 6rgano que se encuentra en el abdomen detras del
estomago.

Cuando se produce un déficit de insulina, ya sea, absoluto o relativo, es decir,
cuando falta o se segrega en cantidades menores de las necesarias, 0 por una
insensibilidad o resistencia de los tejidos diana a la accion de la insulina, aparecen
una serie de alteraciones en el metabolismo que constituyen la diabetes, siendo la
HIPERGLUCEMIA, aumento de azucar en sangre, la alteracion mas evidente.

TIPOS DE DIABETES
Hay dos tipos principales de diabetes:

e La D. M. tipo 1 ¢ infanto - juvenil que es la diabetes mellitus insulina-
dependiente (D. M. I. D)
e La D. Mnoinsulina - dependiente (D. M. N. I. D), tipo 2 6 diabetes del adulto.

« LaD. M. I D, tipo 1, conocida también por diabetes infanto - juvenil, aparece
principalmente en nifios y jévenes y en general en personas de menos de 30
afos, (aunque puede aparecer a cualquier edad).

El comienzo suele ser brusco, con sintomas muy llamativos. El estado de nutricion
suele ser normal aunque, a veces, hay delgadez, produciéndose un adelgazamiento
acentuado al inicio de los sintomas. Representa un 10-15% de todas las formas de
diabetes. El pancreas no produce insulina por lo que es necesario administrarla de
por vida, para prevenir la cetosis y la muerte.
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e LaD.M.N.I D,tipo 26 diabetes del adulto, aparece en personas,
generalmente, mayores de 40 afios.

El comienzo es lento y gradual con sintomas poco llamativos, pudiendo pasar
inadvertida. Cursa generalmente con obesidad y suele faltar el adelgazamiento
cuando aparece la enfermedad. También suele asociarse a HTA e hiperlipidemia.
Hay una predisposicién familiar y no tienden a la cetosis, salvo en periodos de
estres.

Es la forma mas frecuente de diabetes, representando entre un 80-90% de todos los
casos. El pancreas sigue produciendo insulina aunque de manera insuficiente,
pudiéndose tratar con régimen sélo, o con régimen y pastillas antidiabéticas; aunque
no necesitan la insulina exdgena (del exterior, pinchada) para sobrevivir si pueden
precisarla, para mejorar el control de sus glucemias. Otros tipos de D. M serian:

o Diabetes Mellitus de la malnutricién: Hiperglucemia sin cetosis en pacientes
malnutridos de paises tropicales (esta categoria se ha eliminado en 1997 por
la Asociacion de diabetes americana (ADA).

o Diabetes secundaria: Debida a farmacos, enfermedades pancreaticas,
endocrinas, anomalias de la insulina y sus receptores y sindromes genéticos.

o Diabetes gestacional: Comienzo o deteccién en el embarazo. Excluye a las
diabéticas diagnosticadas previamente.

e Intolerancia a la glucosa: Son pacientes con glucemias superiores a las
normales pero no diagnésticas de diabetes(es un estado intermedio entre la
normalidad y la diabetes). Presentan riesgo elevado de desarrollar diabetes
en los afos siguientes.

FACTORES DE RIESGO DE LA DIABETES MELLITUS.

Las causas de la diabetes no estan todavia perfectamente aclaradas; pero parece
afirmarse la hipotesis de que el riesgo para D.M. tipo 2 (D. M. N. I. D.) es
multicausal, mientras que la D. M. I. D. (tipo 1) se asocia a marcadores genéticos e
inmunologicos y probablemente el factor desencadenante sea infecciones viricas y
/o toxinas.

« La herencia tiene un papel importante en la aparicion de la enfermedad, sobre
todo, en el caso de la diabetes del adulto (D.M.N.1.D o tipo 2).

« LaD. M. tipo 2 aumenta con la edad, con cifras maximas en la vejez. La D. M.
tipo 1 suele aparecer, sobre todo, entre los 10-12 afios en las mujeres y entre
los 12-14 aios en los hombres.

e La nutricibn es un factor de riesgo pues el aporte caldrico influye
especialmente en la D. M. tipo 2 ; asi pues la obesidad es el factor mas
estrechamente asociado a la diabetes del adulto; ademéas la duracion de
sobrepeso incrementa el riesgo para desarrollar diabetes.

e La D. M tipo 1 es mas frecuente en clases sociales altas(¢,mejor acceso
sanitario?) y la D. M. tipo 2 en las bajas.

e Dentro de los factores ambientales, debemos incluir los virus. El posible
origen virico de la DM tipo 1 se basa en la observacion de mayor incidencia
en ciertos meses del afio (es 3 veces mas frecuente en invierno y primavera).
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e Grupos étnicos de alto riesgo para diabetes tipo 2. como los indios Pima,
poblaciones de Polinesia, etc.

o Otros factores de riesgo que debemos mencionar son: la HTA, hiperlipemia,
tabaco, sedentarismo, embarazo, etc., que en personas predispuestas
pueden desencadenar una diabetes.

SINTOMAS.

La forma de presentacion de la D. M. suele ser variada y depende en gran medida
del tipo de diabetes. Puede ser bastante simple (incluso con ausencia de
sintomatologia) o presentar los sintomas clasicos (CARDINALES) de poliuria,
polidipsia, polifagia, astenia y adelgazamiento.

Hemos comentado con anterioridad que el azucar (glucosa) proveniente de los
alimentos que tomamos llega a través de la sangre a las células de nuestro
organismo y por medio de la insulina se quema produciendo energia. La falta de
utilizacion del azdacar como fuente de energia es la responsable principal del
cansancio (astenia) que tienen los diabéticos.

El exceso de azucar en sangre se elimina por el rifidén, arrastrando un gran volumen
de agua para disolverla, produciendo un aumento de la cantidad de orina
(poliuria).Esta pérdida de agua por la orina produce un aumento de la sed y el
paciente bebe mucho (polidipsia) para compensar los liquidos perdidos.

La falta de utilizacién de azucar y su eliminacion por la orina, suponen una pérdida
de calorias que motivan, al quemarse las grasas (Lipolisis), como fuente de energia,
el adelgazamiento, que aparece en algunos pacientes (D. M. tipo ). Otra
consecuencia de lo anterior es el aumento de apetito y la mayor ingesta de
alimentos (polifagia), pero cuanto mas se come mas aumenta el ingreso de azucar,
elevandose consecuentemente en sangre y estableciéndose asi un circulo vicioso.

Conviene recordar que hay otros sintomas que pueden aparecer antes, con 0O
después de los cardinales. Estos sintomas por ser menos llamativos reciben el
nombre de secundarios, siendo los mas frecuentes:

o Picores generalizados o en genitales.

e Propension a las infecciones de la piel (panadizos, forinculos).
o Retardo en la cicatrizacion de las heridas.

« Infecciones de las encias. Aflojamiento de los dientes.

e Dolores y hormigueos en las extremidades.

o Alteraciones en la vista.

« Infecciones de orina, otitis externa...etc.

Existen Diabetes Ignoradas, que por ser ligeras no se acompafian de ninguna
molestia. En estas ocasiones, la expresion clinica de la enfermedad se pone de
manifiesto por la afectacion de organos internos (los ojos, riflones, nervios y en
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general el aparato circulatorio) que se van deteriorando como consecuencia de un
mal aprovechamiento del azucar y al cabo del tiempo puede ser una
complicaciones metabdlicas agudas (cetoacidosis, coma hiperosmolar,
hipoglucemia) la que hace que se descubra la diabetes.

DIAGNOSTICO.

La diabetes no siempre se manifiesta con los mismos sintomas en todas las
personas. Cuando se presentan sintomas cardinales evidentes, como orinas
abundantes (poliuria), sed (polidipsia), aumento de la ingesta (polifagia), cansancio
(astenia) y pérdida de peso (adelgazamiento) la sospecha diagnéstica es facil. Por
el contrario, cuando aparecen sintomas poco caracteristicos, pensar en diabetes, es
mas dificil y muchas veces se diagnostica una diabetes de forma casual, al
practicarse unos analisis rutinarios por motivos diversos (chequeos, intervenciones
quirargicas, etc.). Sea como fuere el diagnostico de diabetes se hace siempre por
medio de analisis.

1-METODOS DIAGNOSTICOS:
ANALISIS DE SANGRE:

A) Glucemia Basal: Determinacion de glucemia (AZUCAR) basal,("Situacién basal"
se define como el no consumo de comida o bebida distinta al agua, desde 8 horas
antes del test), en ayunas es el método de eleccién para hacer el diagndéstico con
mayor seguridad. En los adultos, cifras por debajo de 115 mg /dl de glucosa en
sangre, (plasma venoso), en ayunas son normales (segun los nuevos criterios de
ADA en 1997).

Cuando aparecen cantidades mayores a 126 mg /dl de glucosa, en mas de una
ocasion, se puede hacer el diagnéstico de diabetes. No basta que en un solo analisis
de glucosa esté elevada, es necesario comprobarlo con wuna segunda
determinacién,(en dos dias diferentes, espaciada de la primera, al menos tres dias).
Cuando la glucemia en ayunas es mayor de 180 mg /dl, el rifidn no puede impedir
gue pase a la orina y aparece glucosuria (azucar en la orina).

B) Test de tolerancia oral a la glucosa (ttog): Si las cantidades de glucemia en
ayunas se encuentran entre 110mg/dl y 125mg/dl no se puede considerar a la
persona como normal, estando indicado realizar un TTOG (curva de glucemia) que
consiste en sobrecargar al pancreas con una solucién de glucosa y observar su
respuesta. Para ello se ingiere la glucosa disuelta en agua (75grs de glucosa en
adultos, 1,75grs /kg en nifios y 100grs en las embarazadas, disueltos en 300cc de
agua) debiéndose tomar en unos cinco minutos y se realizan varios andlisis de
sangre, en ayunas, y en distintos momentos después de la ingestion para ver si es 0
no diabético. Esta prueba aclara casos dudosos, pero no debe realizarse si tenemos
la certeza de que la persona es diabética, ya que la ingesta de glucosa en estos
casos puede ser perjudicial.

El paciente debe estar sentado, no fumar y los dias previos debe llevar una dieta rica
en hidratos de carbono.
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ANALISIS DE ORINA:

La GLUSOSURIA (presencia de glucosa en orina) no es un método aconsejable
para el diagnostico.

Normalmente no hay glucosa en orina. La demostracion de una cantidad importante,
de més de 15 6 20grs, maxime si va acompafada de acetona suele ser demostrativo
de diabetes. Cifras de menor cuantia pueden ser equivocas pues hay otras
situaciones en las que aparecen pequefias cantidades de glucosa en orina sin ser
genuinas de diabetes. La ausencia de glucosa en la orina no descarta la existencia
de diabetes, ya que en determinadas circunstancias puede estar elevada en sangre
sin que pase a orina (por ejemplo en ancianos y nefrpatas).

En orina se debe investigar, ademas, la presencia de acetona (CETONURIA).
Cuando esta es positiva y la glucosa abundante quiere decir que la diabetes esta
descompensada y que es preciso actuar rapidamente (indica déficit severo de
insulina y necesidad de tratamiento con ella).

La MICROALBUMINURIA es la elevacién de albumina en orina no detectable con
tiras convencionales. Tiene valor predictivo del desarrollo de nefropatia diabética y
puede ser reversible si se controla bien la diabetes en los pacientes tipo 1.

CRITERIOS DIAGNOSTICO.

Diabetes del adulto:

e Glucemia al azar mayor o igual a 200 mas sintomas cardinales(poliuria,
polidipsia ,pérdida de peso sin otra causa )

e Glucemia basal (en ayunas) en sangre venosa mayor o igual a 126 mg /dI
(segun los nuevos criterios de la ADA de 1997 se diagnéstica diabetes
mellitus si la glucemia plasmatica en ayunas mayor o igual a 126 mg /dI,
confirmado en dos ocasiones).

e Glucemia mayor o igual a 200mg/dl a las dos horas de la sobrecarga y otra
intermedia mayor de 2a0.

e Glucemia mayor o igual a 200mg/dl a las dos horas de la sobrecarga.
COMPLICACIONES DE LA DIABETES MELLITUS.
Existen dos tipos de complicaciones:
Agudas y Crénicas.
A-COMPLICACIONES CRONICAS DE LA D.M.

Tradicionalmente, las complicaciones cronicas de la diabetes se clasifican en:
macroangiopatias, microangiopatias (retinopatia, nefropatia)) y neuropaticas.

La relacion causal de la hiperglucemia en la génesis de las complicaciones de la
diabetes es evidente confirmado la importancia de la normoglucemia en la
prevencion primaria y secundaria de estas lesiones.

42



Es decir, el control glucémico es la base para evitar la progresion de las
complicaciones cronicas degenerativas.

Macroangiopatia diabética: Es la afectacion arterioesclerosa de las arterias de
mediano y gran calibre. Esta patologia puede afectar a toda la poblacion, pero
en el diabético es mas frecuente, de presentacion mas precoz, evolucion mas
rapida y mayor severidad. Es responsable del 60-70% de muertes en dicha
poblacién (mas frecuente por cardiopatia isquémica).

No parece modificable por el control de la glucemia y depende en gran parte
de los factores de riesgo que afectan a la poblacion general (el tabaquismo, la
hipertension arterial, la dislipemia y la obesidad y sedentarismo; por ello su
deteccién precoz y control estricto nos ayudara a reducir la morbi-mortalidad
cardiovascular que se observa en el paciente diabético).

Esta complicacion afecta a los vasos coronarios (Cardiopatia isquémica), los
vasos cerebrales (accidentes vasculares cerebrales) y a los vasos periféricos
(vasculopatia periférica).

Cardiopatia isquémica: Es la principal causa de muerte en estos enfermos,
sobre todo en mujeres. Las manifestaciones clinicas son: angina de pecho,
IAM y muerte subita; es frecuente encontrar ausencia de dolor (IAM indoloros)
y sintomatologia atipica.

Accidente vascular cerebral: Las complicaciones cerebro vasculares son dos
veces mas frecuentes en los diabéticos que en los no diabéticos; con riesgo
de trombosis y hemorragia.

Vasculopatia periférica: El cuadro clinico mas importante es la claudicacion
intermitente que se manifiesta con dolor en la pantorrilla que aparece con la
marcha y desaparece en reposo. Puede evolucionar a cuadros cronicos con
aparicion de Ulceras torpidas e incluso gangrena. Es la principal causa de
gangrena no infecciosa y de amputacion no traumatica.

Microangiopatia diabética: Es debida a hiperglucemia que provoca
alteraciones en los pequefos vasos siendo las manifestaciones principales la
retinopatia y la nefropatia diabética.

Retinopatia diabética: Es la primera causa de ceguera, no traumatica, en la
poblacion de mediana y tercera edad(entre 20-60 afios) de los paises
industrializados. Su aparicion se relaciona con el mal control metabdélico, con
el tiempo de evolucidon y con la existencia de micro albuminuria. Las lesiones
suelen aparecer a partir de los 10 afios del diagnostico en la DM tipo 1;
mientras que en DM tipo 2 hay lesiones visibles en el momento del
diagndstico en el 20-30% de los casos. Recordar que las lesiones oculares,
en los diabéticos, abarcan ademas de la retinopatia otras como: cataratas,
glaucoma (aumento de tensién ocular) y afectacion de nervios oculares que
provocan diplopia (vision doble).

Nefropatia diabética: Es una de las causas de insuficiencia renal cronica
(IRC) terminal y uno de los motivos principales de entrada en programa de
hemodidlisis. Recordar que la HTA es un factor de riesgo de nefropatia y
retinopatia; de ahi la importancia de su control adecuado. El habito de fumar
se asocia a mayor frecuencia de nefropatia y peor pronéstico por lo que debe
insistirse en la necesidad de abandonar el tabaco.
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Neuropatia diabética: Es la complicacion mas frecuente de la D.M. Su
aparicion guarda relacion directa con el control metabdlico y los afios de
duracion de la enfermedad; también influye el consumo de alcohol y el
tabaco. Es una lesion de estructuras nerviosas secundaria a los efectos
mantenidos de la hiperglucemia. La forma mas frecuente de presentacion es
la polineuropatia simétrica sensitiva (“en guante y calcetin “). Su implicacién
en la aparicion del pie diabético y la mortalidad por: muerte subita, arritmia
cardiaca o parada cardiorrespiratoria, hacen que su diagndstico precoz sea
obligado.

Pie diabético: Incluye desde lesiones minimas o0 aparentemente inexistentes
de la neuropatia hasta Ulceras del pie o gangrenas catastroficas que
condenan a la amputacion de la extremidad. En su aparicion influyen factores
nerviosos (neuropatia), vasculares y en tercer lugar infecciones.

Otras complicaciones: Dermopatia diabética (afectacion de la piel), infecciones...etc.

B.-COMPLICACIONES METABOLICAS AGUDAS:

Son complicaciones relacionadas con la variabilidad de la glucemia y existen tres
grandes grupos:

Cetoacidosis diabética: Es una descompensacion aguda de la diabetes(es
frecuente en D.M tipo 1 o en situaciones de insulinopenia severa) producida
por un déficit relativo o absoluto de insulina que cursa fundamentalmente con:
hiperglucemia (400-800), hipercetonemia (aumento de cuerpos cetonicos en
sangre) y acidosis. Clinicamente causa poliuria, polidipsia, aliento tipico a
manzanas, taquipnea (aumento del numero de respiraciones por minuto),
nauseas, vomitos y dolor abdominal difuso. Requiere tratamiento hospitalario
urgente.

Coma hiperosmolar: Es una descompensacion metabdlica relativamente
frecuente en la D.M tipo 2 y forma de presentacion en ancianos que
desconocian su enfermedad. Clinicamente da: hiperglucemia (mayor de 500-
600) sin cetosis, con deshidratacion y alteracion de la conciencia (confusién,
estupor, coma y otras alteraciones neurolégicas focales) con
hiperosmolaridad plasmética (mayor de350mos/|, de ahi su nhombre).
Requiere tratamiento urgente hospitalario.

Hipoglucemia: Supone una caida del aztcar en sangre por debajo de 60mg/dI
(50 mg/dI sise usa sangre capilar (pinchazo en el dedo)).Es una situacién
claramente relacionada con la terapéutica de la D.M (exceso de insulina o
sulfonilureas (SU), retraso de las comidas, ejercicio intenso no previsto,
alcohol, farmacos que potencian accion de SU. etc.). Clinicamente puede
causar distintos tipos de sintomas: sudor frio, temblores, nerviosismo,
hambre, cefalea, alteraciones del comportamiento, transtornos visuales,
convulsiones y coma; este ultimo sobre todo en ancianos, pues en ellos las
hiperglucemias pueden ser asintomaticas.
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TRATAMIENTO.

La diabetes es una afeccién que dura toda la vida. Por tanto, el tratamiento tiene que
ser constante. En el tratamiento de la D.M. hay que considerar dos tipos de medidas:
a) Medidas no farmacoldgicas, (encaminadas a modificar el estilo de vida) y b)
Tratamiento farmacoldgico.

Medidas no farmacoldgicas: Hay tres pilares fundamentales y comunes a cualquier
tipo de D.M: dieta, ejercicio fisico y educacion diabetolégica.
(Foster Daniel W.volumen Il 2281-2305).

V. APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA EN UN ADULTO MAYOR CON
ALTERACIONE METABOLICA.

5.1 Presentacion del caso.

Mujer de 96 afos de edad, viuda, proveniente de la ciudad de Colima reside en la
ciudad de México desde hace 60 afos, catdlica, escolaridad lero de primaria sin
concluir .Vive con su hija mayor de 57 afios en casa propia no recibe pension por
jubilacion del marido ya que muri6é antes de poderse jubilar. Ha sufrido por bastante
tiempo problemas pulmonares debido a exceso de secrecidn que aumentan con los
cambios bruscos de temperatura que existen en la ciudad de México. Con signos
vitales: Presion Arterial: 130/80, Pulso: 90 por minuto, Temperatura: 35.5,
Frecuencia Respiratoria: 28 por minuto.

5.2 RESULTADOS DE VALORACION.

Necesidades Basicas de Henderson Alteradas en la Valoracion:

Respiracion.

Alimentacion e Hidratacion.

Eliminacion de desechos corporales.

Movimiento y mantenimiento de posiciones deseadas.
Mantenimiento de la temperatura corporal.

Evitar Peligros.

Mantenimiento e Higiene corporal.

NogahkwhNpE
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NECESIDADES

SATISFECHA

INSATISFECHA

REAL POTENCIAL

FUERZA

VOLUN-
TAD

CONOCI-
MIENTO

Nivel de

dependencia
PD TD

1.- Oxigenacion

X

X

2.- Alimentacion e

Hidratacion

3.- Eliminacion

4.- Movimiento y
Mantener buena

postura

5.- Descansoy

suefo

6.- Vestido

7.- Termorregulacion

8.- Higiene

9.- Evitar peligros

10.- Comunicacioén

11.- creencias y sus
valores

12.- Trabajar y
realizarse

13.- Recreacion

14.- Aprendizaje

46




5.3 DESARROLLO DE DIAGNOSTICOS Y DEMAS ETAPAS DEL PROCESO.

5.3.1 DIAGNOSTICOS REALES.

NECESIDAD ALTERADA: RESPIRACION
POR FUERZA-PARCIALMENTE DEPENDIENTE

DX DE ENFERMERIA:

Alteracion de la respiracion relacionada con acumulo de secreciones bronquiales
manifestado por disnea y agitacion

OBJETIVO: Mejorar la permeabilidad de las vias aéreas.

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION
CIENTIFICA

EVALUACION

AYUDA A LA
RESPIRACION.
1.-Verificar indicaciones

médicas con respecto a la
utilizacién de nebulizador.

APORTE ADECUADO DE
LIQUIDOS

2.-Fomentar el consumo de
al menos 2 litros de agua
(8-10 vasos) al dia previa
valoracion médica.

3.-Establecer un horario
regular para la ingestion de
liquidos

FISIOTERAPIA
RESPIRATORIA

4.-Ayudar al paciente a
expulsar las secreciones de
las vias aéreas y facilitar la
expulsion a través de
palmopercucion y ejercicios
respiratorios.

5.-Monitorear signos vitales
con mayor enfoque a la
respiracion.

El nebulizador humidifica los
gases inspirados usando agua
en forma de vapor.

Mejora la movilizacion y la
evacuacion de las secreciones
respiratorias incluyendo la
induccion de esputo.

La cantidad de agua que
necesita el organismo esta
condicionada por la necesidad
de que los liquidos corporales
tengan el volumen y la
concentraciéon osmética precisa
para asegurar los
funcionamientos bioldgicos.

El masaje estimula el
desprendimiento de las
secreciones realizando la palmo
percusion de esta forma puede
ayudar a que la paciente pueda
eliminar mayor cantidad de
secrecion pulmonar..

Mejoro el patrdn respiratorio en
un 70% permitiendo el
intercambio optimo del oxigeno.

La paciente Presento mejoria ya
gue comprendi6 la importancia
del consumo liquidos.

Presento mejoria

a7



DIAGNOSTICO REAL

NECESIDAD ALTERADA: HIDRATACION
POR CONOCIMIENTO-INDEPENDIENTE

DX DE ENFERMERIA:

Alteracion de la hidratacion relacionado con poca ingesta de liquidos manifestado
por aumento de la concentracion de orina.

OBJETIVO: Mejorar el nivel de ingesta de liquidos

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION
CIENTIFICA

EVALUACION DX

APORTE ADECUADO DE
LIQUIDOS

1.-Fomentar el consumo de
de liquidos acorde a su
capacidad fisiologica, previa
valoracion medica.

2.-Establecer un horario
regular para la ingestion de
liquidos

3.-Favorecer la ingesta oral
(proporcionar una pajita
para beber, ofrecer liquidos
entre las comidas, preparar
polos con el zumo preferido
de las paciente estimular el
consumo de gelatina,
colocar agua a su alcance y
agua fresca.

4.-Vigilar signos de
deshidratacién.

5.-Orientacién educativa
acerca de la importancia del
consumo de liquidos.

La cantidad de agua que
necesita el organismo esta
condicionada por la necesidad
de que los liquidos corporales
tengan el volumen y la
concentracion osmética precisa
para asegurar los
funcionamientos biolégicos.

Establecer un horario regular
para la ingestion de liquidos
ayuda a la paciente a adquirir un
héabito en el consumo de agua.

Ayuda a mantener un esquema
de eliminacién urinaria optimo.

La paciente Presento mejoria ya
gue comprendié la importancia
del consumo liquidos.

La paciente logro consumir
mayor cantidad de liquido de lo
habitual.

Mejoro notablemente, disminuyo
la concentracion de sedimentos
en la orina.
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DIAGNOSTICO REAL

NECESIDAD ALTERADA: ELIMINACION DE DESECHOS CORPORALES
POR CONOCIMIENTO-INDEPENDIENTE.

DX DE ENFERMERIA:

Alteracion de la eliminacion intestinal relacionado con disminucion de la motilidad
intestinal manifestado por eliminacién de heces duras, secas y formadas.

OBJETIVO: Favorecer la eliminacion y aumentar el peristaltismo abdominal

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION
CIENTIFICA

EVALUACION DX

ENTRENAMIENTO
INTESTINAL Y MANEJO
DEL ESTRENIMIENTO.

1.- Crear una dieta con alto
contenido de fibra que
ayude al paciente a evacuar
regularmente.

2.-Consultar al médico e
instruir  al paciente
respecto al uso de laxantes
o aplicar enemas si
procede.

3.-Proporcionar  alimentos

ricos en fibra o que hayan
sido identificados por el
paciente como medio de
ayuda.

4.-Asegurar una ingesta
adecuada de liquidos.

5.-Dedicar para la
defecacion un  tiempo
coherente y sin

interrupciones.

estado
intervalos

7.-Evaluar el
intestinal a
regulares.

Ayuda al paciente en la
educacién del intestino para que
evacue a intervalos
determinados, previene y alivia
el estreflimiento.

Un plan alimenticio alto en fibra
acorde a sus necesidades evita
el estrefiimiento, las eses duras
y estimula el peristaltismo.

Si la paciente continua con
estrefiimiento es  necesario
consultar respecto al uso de
laxantes con el médico para
evitar que la paciente empeore
el cuadro y el malestar
disminuya.

El ensefiar al paciente y a su
familia ayuda a la Prevencion y
alivio del estrefiimiento mediante
la explicacion del padecimiento.

El que el paciente identifique
alimentos con alto contenido en
fiora ayuda a que el mismo
realice una buena eleccién de la
dieta a consumir.

El consumo adecuado de liquido
ayuda a hidratar las eses y
facilita la evacuacion.

EL dedicar un tiempo a la
defecaciébn ayuda a que el
organismo se habitte a un
horario y estimule la evacuacion.

Observar el estado intestinal a
inervarlos regulares nos
demuestra si las intervenciones

Mejora la ingesta de fibra en la
alimentacion de la paciente
,dando como resultado
innecesaria la utilizacion de los
supositorios debido a que
mejora considerablemente el
estrefimiento J[facilitando la
evacuacion, mejorando la
consistencia de las eses y
disminuyendo el malestar del la
paciente.
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de enfermeria estan mejorando
el cuadro de estreflimiento de la
paciente.

DIAGNOSTICO REAL

NECESIDAD ALTERADA: MOVIMIENTO Y MANTENIMIENTO DE POSICIONES

DESEADAS.

POR FUERZA-PARCIALMENTE DEPENDIENTE.

DX DE ENFERMERIA:

Alteracion del movimiento en miembros pélvicos relacionado con espasticidad
muscular manifestado por dolor de extremidades al realizar actividad fisica falta de

fuerza.

OBJETIVO: Evitar dolor y mejorar el movimiento.

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAME[\ITACION
CIENTIFICA

EVALUACION DX

TERAPIA DE EJERCICIOS

1.-Determinar las
limitaciones del movimiento
articular y actuar sobre la
funcion.

2.-Determinar el nivel de
motivacion del paciente
para mantener o restablecer
el movimiento articular.

3.-Explicar al paciente y
familia el objeto y el plan de
ejercicio de las
articulaciones.

4.-Determinar la localizacion
y naturaleza de la molestia
o] dolor durante el
movimiento o actividad.

5.-Proteger al paciente de
traumas durante el ejercicio.

6.-Vestir al

paciente con

Realizar movimientos corporales
activos o0 pasivos ayuda a
mantener o0 restablecer la
flexibilidad articular.

Al determinar las limitaciones se
pueden establecer ejercicios
personalizados y colaborar con
la fisioterapia en el desarrollo y
ejecucion de un programa de
ejercicios.

Valorar la  motivacion  del
paciente  permite  que la
enfermera apliqgue estimulos
positivos si la paciente o
amerita.

El orientar al paciente y a los

No se logra observar cambio por
el momento ya que la terapia se
dara por un periodo largo de
tiempo de esta manera se
podran ver resultados.
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prendas comodas.

7.-Ayudar al paciente a
colocarse en una posicion
optima para el movimiento
articular pasivo o activo.

8.-Realizar ejercicios
pasivos o asistidos si esta
indicado.

9.-Fomentar la de
ambulacion

10.-Determinar el progreso
asia la meta fijada.

miembros de la familia que
participaran y apoyaran la
terapia de ejercicios facilita la
recuperacion de la paciente.

DIAGNOSTICO REAL

NECESIDAD ALTERADA: MANTENIMIENTO DE LA TEMPERATURA CORPORAL.
POR FUERZA-DEPENDIENTE.

DX DE ENFERMERIA:

Alteracion de la termorregulacioén relacionado con edad avanzada manifestado por

palidez de tegumentos, piel fria y disminucién de la temperatura corporal.

OBJETIVO: Contribuir a control de hipotermia relacionado con temperatura corporal
por debajo del indice normal.

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION
CIENTIFICA

EVALUACION DX

1.-Observar el color y la
temperatura de la piel.

2.-Observar y registrar si
hay signos y sintomas de

hipotermia.

3.-Favorecer una ingesta
nutricional y de liquidos
adecuadas.

4.-Arropar  bien a la
paciente.

5.-Discutir la importancia
de la termorregulacién y los
posibles efectos negativos
del exceso de frio mediante

Consecucion y mantenimiento de
la temperatura corporal dentro
del margen normal.

Permite verificar si mediante las
intervenciones de enfermeria se
esté logrando el objetivo.

Permite que el organismo se
encuentre en Optimas
condiciones nutricionales.

Evita la pérdida de calor.

Concientiza a la paciente y
familia y les permite establecer
medidas de precaucién y actuar

La paciente
satisfactoriamente
temperatura corporal.

recobro

la
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una platica a la familia y al
paciente explicando los
indicios de hipotermia y el
tratamiento de urgencias
adecuado.

6.-Indicar bafios de sol por
intervalos cortos de tiempo.

7.-Ajustar la temperatura
ambiental a las necesidades
del paciente.

8.-Toma de signos vitales
en especial la temperatura.

en caso de una urgencia.

Si hay pérdida de calor sirve
para ajustar la temperatura
corporal alterada.

Crea un ambiente agradable y
regula la temperatura corporal.

DIAGNOSTICOS POTENCIALES.

DIAGNOSTICO RIESGO.

NECESIDAD ALTERADA: EVITAR PELIGROS DEL ENTORNO

POR CONOCIMIENTO-

DX DE ENFERMERIA:

PARCIALMENTE DEPENDIENTE.

Riesgo de caidas relacionado con falta de medidas de seguridad en casa para
paciente de edad avanzada

OBJETIVO: Que los familiares identifiquen factores de riesgo en casa

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION
CIENTIFICA

EVALUACION DX

1.-Instaurar una valoracién
rutinaria de factores de
riesgo dentro de la casa.

2.-Determinar la presencia y
calidad del apoyo familiar.

3.-Determinar los recursos
econdmicos.

4. Determinar acuerdos con
la familia y el paciente si
procede.

5.-Dar una platica sobre
medidas de seguridad y
puntos de riesgo al la
familia y paciente.

Determinar los factores de riesgo
dentro de la casa facilita su
ubicacion, medidas preventivas
asignacion de prioridad 'y
aplicacién de estrategias.

Ayuda a valorar en qué medida
la familia del paciente puede y
quiere cooperar.

Ayuda a determinar si se cuenta
con los recursos econdémicos
necesarios para realizar
modificaciones a la vivienda y de
esta manera establecer posibles
soluciones.Establecer acuerdos
con el paciente y familia facilita
el cuidado y prevencion de
riesgos.

Ayuda a que identifique vy
minimicen los riesgos.

Se logro que la familia y el

paciente identificaran los
factores de riesgo dentro de
casa y apoyaron

satisfactoriamente a la solucion y
disminucion del riesgo.
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DIAGNOSTICO RIESGO

NECESIDAD ALTERADA: MANTENIMIENTO DE LA HIGIENE CORPORAL Y DEL

PEINADO.

POR CONOCIMIENTO-INDEPENDIENTE.

DX DE ENFERMERIA:

Riesgo de pérdida de la integridad cutanea relacionado con falta lubricacion e

higiene en la piel.

OBJETIVO: Lograr que la piel del paciente se encuentre humectada e hidratada.

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

FUNDAME[\ITACION
CIENTIFICA

EVALUACION DX

1.-Evitar el uso de ropa de
cama de textura aspera.

2.-Vestir al paciente con
ropas no restrictivas.

3.- Aplicar lubricante a la
piel.

4.-Abstenerse de utilizar
jabones alcalinos en la piel.

5.-Mantener la ropa de la
cama limpia, seca y sin
arrugas.

6.-Inspeccionar diariamente
la piel.

La ropa con textura &spera
puede lesionar la piel de la
paciente, irritdndola.

La ropa comoda no apretada
disminuye el riesgo de lesionarle
la piel y le da comodidad para
realizar movimientos.

Los jabones alcalinos tienen
elevado el pH lo que irrita la piel.

El mantener la ropa de cama
limpia, seca y sin arrugas evita
gue la piel se lastime.

La piel recobro la hidratacion y la
paciente se sintié muy contenta.
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CONCLUSIONES.

La paciente se valoro por medio de las 14 necesidades de Virginia Henderson las
cuales ayudaron a la valoracion completa de la misma ,encontrando 7 necesidades
afectada entre las cuales 5 fueron diagndsticos reales y 2 diagndsticos de Riesgo las
necesidades afectadas fueron las siguientes:respiracion,hidratacion,eliminacion de
desechos ,movimiento y mantenimiento de posiciones deseadas, mantenimiento de
la temperatura corporal, evitar peligros y mantenimiento de la higiene corporal ,se
identificaron y se desarrollaron sus tablas de actividades de enfermeria las cuales
fueron puestas en practica, teniendo como resultado la mejoria del paciente
logrando asi ayudar a mantener una calidad de vida ,adecuada a su edad y
permitiéndole sentirse mas independiente y capaz de reconocer factores de riesgo,
medidas dietéticas ,la importancia de el consumo de fibra con esto se demuestra
que el proceso atencion enfermeria es una herramienta metodoldgica ,para el
cuidado de enfermeria, se basa principalmente en garantizar el cuidado de calidad ,
a la persona que lo requiere y que necesita contar con un cuerpo de conocimientos
tedricos y metodolégicos para la efectiva aplicacion del mismo logrando de esta
manera satisfacer en medida de lo posible las necesidades afectadas del paciente.

El uso de esta teoria basada en las 14 necesidades establecidas por Virginia
Henderson me aporto como enfermera un panorama mas amplio para el desarrollo
de las actividades de enfermeria que como personal de salud y especialista del
cuidado debo realizar a mis pacientes para lograr en la medida de lo posible su
recuperacion o disminucion del padecimiento de igual manera se logro formar la
relacion de enfermera-paciente que Henderson identifica con tres niveles de funcion
de enfermera: sustituta(compensa lo que le falta al paciente),ayudante(establece las
intervenciones clinicas) o compafiera(fomenta una relacién terapéutica con el
paciente y actia como un miembro del equipo de salud).(R.L.WESLEY,1997),me
aporto conocimientos , logrando con ello un manejo de la enfermeria de forma
independiente capaz de establecer y aplicar intervenciones con un enfoque légico y
cientifico para resolver el problema desembocando en un cuidado individualizado.
Como experiencia personal creo que la aplicacién del proceso atencion enfermeria
realizado a mi abuela paterna me ayudo a conocerla mejor, a relacionarme mas con
ella y a ser capaz de reconocer sus necesidades tanto como ser humano como
enfermera, de esta manera pude ayudarla y mejorar su calidad de vida.
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ANEXOS.

> UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO Lﬂﬁ(]

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA'Y OBSTETRICIA

INSTRUMENTO DE VALORACION DE LAS NECESIDADES BASICAS EN EL
ADOLESCENTE Y EL ADULTO.

FICHE DE IDENTIFICACION

Nombre Carmen Hernandez Olivera edad 96 afios sexo F
Fecha de nacimiento_26 de diciembre de 1914 escolaridad sin estudios
Ocupacion_Ama de casa estado civil viuda

Lugar de residencia _Atzcapotzalco, México D.F

1. NECESIDAD DE OXIGENACION

¢Padece algun problema relacionado con su respiracion?_si ¢cual? _la paciente

presenta el mecanismo de inspiracién y expiracién con presencia de estertores en

cavidad pulmonar.

¢,Cual es su opinion en relacion con el acto de fumar?_La paciente se refiere que en

su juventud fumo puro pero solo por probar, jamas lo tomo como un vicio su

consumo fue esporadico.
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jUsted fuma?__ no ¢cdesde hace cuanto tiempo? nunca he

fumado

¢, Qué cantidad de cigarrillos al dia? 0 ¢Como influye su estado

emocional en el acto de fumar? No me afecta

¢ Considera usted que el lugar donde vive, estudia o trabajo puede afectar su

Oxigenaciéon?___ Pues si¢en qué forma? tal vez por la altura o por la

contaminacion.

¢, Qué medidas toma para prevenir dafios en su oxigenacion?_Pido a mis visitas que

no fumen cerca de mi, gue salgan de la casa vy pido se abran ventanas y puertas

para gue entre mas aire.

Farmacos especificos: conciben, dulmihot oxigenoterapia 15min por las noches. y

nebulizaciones solo en caso de presentar mucha flema.

EXPLORACION FiSICA

La paciente consiente ,orientada lenquaje normal, al realizar la exploracién fisica

céfalo caudal se encontrd pupilas normo reflexivas nariz simétrica al rostro, boca sin

problemas patolégicos aparentes sin dentadura en ambos maxilares solo con

presencia de molares los cuales sujetan su dentadura postiza ,pulmones con

secrecion lo cual produce estertores ,y dificultad respiratoria ,abdomen blando

depresible con presencia de ruidos peristalticos disminuidos por extrefimiento,a

nivel de piel en toda la ergonomia corporal se encontré adelgazamiento de la

superficie cutanea, disminucion de la elasticidad y flexibilidad, disminucién de la

produccién de sebo alteracion de la percepcidon sensorial, disminucién del tejido

adiposo, en miembros pélvicos inferiores presencia de varices grado uno las cuales

le producen sensacién de pesadez y cansancio en las piernas, ufias disminucién del

espesor y crecimiento de las ufas se encuentran de coloracion amarilla y con estrias

sin presencia de hongos.
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2. NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION
¢ Qué alimentos consume regularmente?

Consume todo tipo de alimentos a la semana consume diariamente carne ya sea

pollo,pescado,res o puerco su alimentacion se basa en cereal.fruta de todo tipo que

consume diariamente,por las mafanas tiende a desayunar ligero vy cenar

ligero,consumo de 3 tortillas diarias aproximadamente.,pan de dulce 1 diario.

¢;Cuantas veces se alimenta al dia?__3 ¢, Qué alimentos prefiere?

Primordialmente el res y puerco, tiene mas afinidad por los platillos muy elaborados

con adobos, asi como los vegetales verdes vy de todo

tipo.

¢, Qué alimentos le desagradan? Todo los alimentos me

agradan

¢ Tiene problemas para masticar o deglutir?_No la paciente tiene placas dentales

sujeta la de abajo por 3 dientes (una muela y dos dientes) arriba no tiene ningun

diente

¢,Cuales? Ningunos

¢ Utiliza suplementos vitaminicos en su alimentacién? Si

¢,Cuales? Vitaminas b12

¢, Como influye su estado de &nimo en la ingestion de liquidos?

Consumo muy poco de agua como 1ltro diario

¢Influyen sus creencias religiosas en la forma como se alimenta?_No de ninguna

manera, refieren gue la misma es creyente de la religion catdlica, sique los ritos de

semana santa. Ayunos vy evita comer carne los dias que indica la

iglesia.

¢,De qué manera? De ninguna manera
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¢, Conoce el valor nutritivo de los alimentos? No debido a que nunca le ha tomado

importancia a la alimentaciéon y desconoce de las cualidades nutricias de cada

alimento solo sabe lo basico.

¢, Qué porcentaje econdmico destina para su alimentacién? 300 diarios por

que ella es el sostén econémico de su casa.

¢ Utiliza sustancias para reducir el apetito? Ninguna ¢,Cuales? Nada

Farmacos especificos_Ninguno

EXPLORACION FiSICA GASTROINTESTINAL

Peso 70 kg Talla 1.55

Presenta una simetria abdominal, el peristaltismo disminuido debido a su falta de

ingesta de liguidos, presenta estrefiimiento en primer grado, presenta un sobre peso,

el cual ya del cual ya esta siendo tratada debido a la indicacién médica de bajar de

peso _sigue en casa dieta Ja cual le a permitido ya bajar gran cantidad de

PESO.

3. NECESIDAD DE ELIMINACION

¢ Cuantas veces evacua al dia?_2 ¢, Qué caracteristicas tienen sus heces?

Refieren gue muy duras y pastosas.

¢,Cuantas veces micciona al dia?_7__ ¢ Qué caracteristicas tiene su orina?

Orina clara v en ocasiones oscura, con sedimentos debido a baja ingesta de

liquidos.

¢, Qué caracteristicas tiene su menstruacion?

La paciente ya no presenta menstruacion debido a su edad.
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¢Utiliza laxantes o0 sustancias que favorezcan la evacuacién o la miccion? Si el

médico le mando lactulax solo para ocasiones en gue el obrar se le dificultara mas

de lo habitual.

¢,Cudles? Le dan lactulax

¢Padece de algun problema relacionado con la evacuacién, miccion o

menstruacion? El estrefiimiento.

¢,Como influye su estado emocional en su eliminacion intestinal, urinaria o

menstrual? La paciente se siente muy mal e incobmoda se le endurece el abdomen.

Farmacos lactulax solo Si es necesario.
EXPLORACION FISICA EN LA ELIMINACION

La paciente presenta abdomen blando depresible con presencia de ruidos

peristalticos disminuidos por la dificultad al evacuar.

4. NECESIDAD DE MOVILIDAD Y POSTURA
¢, Como es su actividad fisica cotidiana?

La paciente refiere que no tiene ninquna actividad qué solamente a diario sube las

escaleras de 3 o cuatro veces al dia ya que en ocasiones tiene que buscar cosas vy

no hay nadie que la ayude.

¢, Realiza ejercicio? no ¢ Qué tipo de ejercicio? Ninguno

¢, COmo es su tolerancia fisica cuando realizar ejercicio?_Se agita demasiado por que

tiene insuficiencia respiratoria.

¢, Como influye en ejercicio en su estado emocional?_Se siente deprimida por que

necesito de los demas para mis necesidades.

¢Padece algun problema relacionado con la movilidad y postura?_Si ¢ Cuéles?

Presenta dolor y adormecimiento en miembros pélvicos. Dolor de cintura v piernas

por mala circulacion.

¢ Utiliza algan dispositivo para favorecer su movilidad y postura? no_ ¢de que tipo?

De ninguno
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¢,Como influye el lugar donde vive, estudia o trabaja en la satisfacciéon de su
movilidad y postura? Refieren que el sitio en donde viven es de dos pisos .que en las

mafanas tiene que bajar a hacerse de desayunar .pero en cuanto baja trata de

permanecer la mayor parte del tiempo en el piso de abajo y cuando es hora de

dormir _ella sube hacia su habitacion sosteniéndose siempre de los barandales la

casa no es muy comoda para mis necesidades..

Farmacos ibuprofeno cuando hay mucho dolor

EXPLORACION FiSICA

Presenta simetria en miembros toracicos, y miembros pélvicos, presenta tono vy

fuerza muscular en ambas extremidades en rodilla izquierda presenta protesis

postoperatoria por deterioro de articulacion y desgaste 6seo cirugia realizada hace

aproximadamente 20 afnos.

5. NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

¢,Cuénto tiempo destina para descansar? 9hrs ¢cuantas horas duerme? 9hrs

.Se duerme facilmente?_si Jcree tener alteracion del suefio?_no da que

considera que se deba estas alteraciones?_No se explica porque tiene el suefio tan

ligero.

¢,Ronca ruidoso?_Si ¢usted cree que el roncar es un problema de salud?_no se

cred que si.

¢, Qué ha hecho para solucionarlo? Nada

¢, Como influye su estado emocional en su descanso y suefio?_Manifiesta que no le

altera en lo mas minimo puesto que todo el dia duerme por periodos cortos en el

lugar en donde este sentada.
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¢, Como influye el lugar donde vive, estudio o trabaja para su descanso y suefio?

Refieren que es un lugar cdmodo, confortable y acogedor para lograr gue concilie el

suefio con facilidad

¢,De que manera equilibra el ejercicio con el descanso y sueio? No realiza ejercicio

descansa y duerma bien

Farmacos

No utiliza ningun farmaco como auxiliar del suefio

EXPLORACION FiSICA

Paciente tranqguila,cooperadora ,no manifiesta suefio esta alerta y responde

adecuadamente a todas las preguntas.

6. NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

¢, Necesita de ayuda para vestirse y desvestirse?_no ¢en qué medida? nada

¢(Elige  su vestuario en forma independiente?__ si cPor  qué?

¢,Como influye su estado de &nimo en la seleccion de sus prendad de vestir?_Estoy
cémoda con la ropa que elijo.

¢,Como influye el clima en la seleccidn de sus prendas de vestir? Pues por lo reqular

haga frio o calor yo siempre ando con chaleco para proteger mis pulmones.

¢, Como influye la moda en la seleccion de sus prendas de vestir? Le es indiferente.

¢, Qué opinion tiene sobre el pudor y la vergiienza hacia la forma de vestir? No me

interesa a estas alturas de mi vida.

EXPLORACION FiSICA

La paciente se encuentra bien vestida apropiada al clima del lugar donde vive sin

afectacion aparente de su estado de animo.
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7. NECESIDAD DE TERMORREGULACION
¢,Como influyen las emociones en su temperatura corporal? De ninguna .

¢, Regularmente que temperatura tiene el lugar donde usted, vive estudia o trabajan?

Solo manifiestan que es muy frio el lugar en donde viven porque siempre tiene

manos v pies frios aunque ella siente que todo el dia esta sudorosa.

¢, Colmo se adapta a los cambios de temperatura diurna y nocturna? Refieren que

utiliza un cobertor para cubrirse por la noche para evitar que pase frio

¢, Qué medidas emplea para mantener su temperatura corporal?__ Utiliza suéter,

calcetas, cobijas vy en caso de extremo frio se coloca un chal .

¢Padece de algun problema relacionado con su temperatura corporal?_Ninguno

Farmacos

Ningun tipo de farmaco.

EXPLORACION FiSICA

Esta necesidad se encuentra afectada debido a su avanzada edad el sistema

requlador de la temperatura no es el mismo , es ineficaz

8. NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

¢, Con gue frecuencia se realiza bafio de cavidades? Cada 3er dia

¢A qué hora del dia prefiere bafarse? En la tarde o noche_ ¢cuantas veces se lava

los dientes? 3 aldia

¢, Como se lava los dientes? Me quito las placas vy las tallo con el cepillo con los

dedos me lavo las encias de manera circular dandome masaje.

¢En qué casos se lava las manos?_Solo cuando va a ingerir los alimentos o ir al

bafio o llega de la calle.
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¢,Con que frecuencia se realiza el corte de ufias?_Cada 2 semanas__ ¢;Cémo lo

hace? Con jabdn y agua, refiere que la llevan a un lugar especial donde se las

cortan.

¢, Qué aspecto de la higiene considera mas importante?_Todo es importante para

prevenir enfermedades.

¢, Qué significa para usted la higiene? Es muy buena

Farmacos ninguno
EXPLORACION FISICA

Esta necesidad para su edad se encuentra insatisfecha dado gque encuentro su piel

demasiado reseca ,v adelgazamiento natural de la piel debido a la edad.

9. NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

¢, Cuenta con su esquema completo de vacunacion?_si_ ¢Qué vacunas no se le han

aplicado?_Neumococo e influenza por que aun no las tienen en el hospital donde me

dan atencién medica.

¢, Qué tipo de autoexploracion fisica realiza para evitar dafios en su salud? realiza

autoexploracion de mamas

¢,Con que frecuencia se realiza la autoexploracion fisica? Cada vez que se bafia.

¢ Tienes vida Sexual activa?_Inicio desde los 14 afios de edad y desde gue quedo

viuda no ha tenido pareja ¢Qué preferencia sexual tiene? Es

heterosexual

¢ Utiliza algtn método de proteccion?_Ninguno

¢,Cuél? Ninguno.

¢,Ha padecido algun tipo de enfermedad pro transmision sexual? No

¢,Cuél? Ninguna.
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¢, Toma bebidas alcohdlicas?_no_ ¢ Desde cuando y con qué frecuencia?_Nunca le

qusto la bebida.

¢, Qué opinion tiene usted sobre la ingestidén de bebidas alcohdlicas?_No es buena.

¢, Consume drogas? no__ ¢De que tipo?_De ninguna

¢,Desde cuando y con qué frecuencia? Nunca

¢, Qué opinidn tiene sobre el consumo de drogas?_No son buenas.

¢,Ha tomado farmacos o remedios sin prescripciéon médica?_si __ ¢ Cudéles?_Cuando

tiene gripa o dolor de algun tipo.

¢Durante este afio, ha presentado algun problema de salud relacionado con ojos,

nariz, garganta, sensibilidad o movimiento?_Si ¢Cual? Alteracion en la marcha

debido a su edad.

¢En el lugar donde vive, estudia o trabaja, existen peligros que le pudieran provocar

dafios a la salud? Si ¢, Como cuales? Las escaleras, el bafio

¢,Como reaccionaria usted ante una situacion de urgencia? Trato siempre de

evitarlos.

¢,Qué medidas preventivas conoce para evitar accidentes?___No tengo

idea.

EXPLORACION FiSICA

Necesidad insatisfecha dado que sus familiares no han acondicionado la casa para

la paciente v a simple vista identifico varios factores de riesqo.

10. NECESIDAD DE COMUNICACION

¢,Con quién vive?_Con su hija y la cuidadora que va de entrada por salida
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¢, Cémo se relaciona con sus familiares, amigos y vecinos?_De vez en cuando sale a

visitar a sus hijos cuando la llevan sobretodo vy, solo sus hijos van a visitarla de vez

en cuando

¢ Pertenece algun grupo social? No A cual?

Ninguno

¢,Durante cuanto tiempo esta solo? Esta su cuidadora de 8 am a 3pm,

posteriormente en la tarde regresa la hija como a las 3pm comunmente pero llega

a salir a sus actividades. vy en ese momento ya se gueda sola aungue en ocasiones

le llegan visitas.

¢ Tiene pareja?_no ¢,Como considera que es la comunicacién sexual con su

pareja?_No tiene

¢Padece algun problema relacionado con la comunicacién?_no ¢, Cudal?

ninguna

¢ Utiliza algan aditamento para comunicarse con los demas?_no ¢De qué tipo?

De ninguno

¢, Considera usted que existen factores en su hogar, escuela o area de trabajo, que

limiten la comunicacién con los demas?_No ¢,Cuales? refiere la cuidadora que

como esta casi todos los dias estd sola con ella pues no tiene comunicacién con

otras personas que no sean sus hijos 0 los

inquilinos.

Farmacos

De ningun tipo
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EXPLORACION FiSICA

Aparentemente esta necesidad no estd afectada dado que si entabla una

comunicacion coherente con las demas personas que la rodean y que la visitan o le

llaman por teléfono de hecho a ella le gusta contestar.

11. NECESIDAD DE CREENCIAS Y VALORES

¢ Tiene alguna creencia religiosa? Si __ ¢ Cual? La religidn catdlica

¢, Como relaciona la fe, la religion y la espiritualidad? Soy muy creyente rezo todos

los dias y voy a misa los domingos cuando pueden mi_ hija vy me

lleva.

¢,Con gque frecuencia acude a su centro religioso?_Mencionan que antes casi cada 8

dias ¢Tiene algun problema que limite o impida asistir a su centro religiosa?_Si

¢De qué tipo? Depende del tiempo y disponibilidad de su hija para que ella sea

llevada con reqularidad a la
iglesia.
_¢Sus creencias religiosas le generan conflictos personales?_No ¢Por qué?

Refieren gue no obligaba a los integrantes de su familia a profesar la misma religion,

por lo tanto respetaba gue cada quien tuviera su propia opinién sobre las religiones.

¢, Sus creencias religiosas pudieran interferir en su salud?_No___ ¢ Por qué? Refieren

que su enfermedad es independiente a la religidn que profesa

¢, Qué significa para usted un valor?_Es algo muy valioso que tiene cada ser

humano.

¢, Considera que es congruente su forma de pensar con su manera de vivir? Si_ ¢ Por

gué? Refieren que si que segun esto la paciente con anterioridad respetaba a su

projimo

¢, Qué significa para usted la vida y la muerte?_Es un proceso por el cual todos

pasamaos.

EXPLORACION FISICA (ver si cuenta con imagenes religiosas)
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Necesidad cubierta ya gue se encuentran imagenes religiosas en su casa un

pequeno altar vy dice no sentirse mal un domingo que su hija no la lleve porque ella

reza en su casa a diario.

12. NECESIDAD DE TRABAJO Y REALIZACION

¢, Cual es su rol familiar?_Soy el sustento de la casa ¢, Esta satisfecho con el rol

gue desempefia?_Si ¢ Por qué? Por por lo menos sirvo de algo

¢, Qué significado tiene para usted participar en el ingreso econémico familiar? Es

importante para mi porque aporto en mi hogar y econdmicamente no dependo de

nadie.
¢, Sus ingresos econdémicos le permiten satisfacer sus necesidades basicas? Si
¢, COmo percibe sus expectativas en relacion con su situacion social?_Buena

¢,Como participa en las actividades propias del hogar?_Ya a estas alturas en

nada.

¢, Realiza alguna actividad altruista?_No ¢,De qué tipo?_De ningun

¢ Esta satisfecho(a) con su manera de pensar y actuar?_Refiere que si, que es

feliz.

EXPLORACION FiSICA

Necesidad satisfecha debido a que ella siempre ha tenido posibilidades econémicas.

13. NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

¢Su condicién fisica le permite jugar y participar en actividades recreativas?_No

¢, Por qué?_No le agrada el participar en este tipo de actividades

¢En qué forma influye su estado de &animo para jugar y realizar actividades

recreativas? De ninguna forma porgue no realiza ese tipo de actividades
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¢, Qué juegos y actividades recreativas realiza? _Ningunos

¢, Con que frecuencia?_Ninguna ¢ Se integra con su familia y otras personas en la

realizacion de actividades recreativas?__no ¢Por qué? no se me

apetece.

¢,Como se siente después de jugar y realizar actividades recreativas?_No realiza

ningun tipo de actividad recreativa

Farmacos

Ningun tipo de medicamento

EXPLORACION FiSICA

Necesidad satisfecha su apatia es divido a la edad se puede considerar normal.

14. NECESIDAD DE APRENDIZAJE

¢,Padece de algun problema que interfiere en su aprendizaje? Ninguno

¢,De que tipo? Nada.

¢, Qué significado tiene para usted la escuela?_ Es importante

¢,Como influye la relacion que tiene usted con sus padres, hermanos, docentes y

comparfieros en su aprendizaje? De ellos es de donde aprendo y me entero de cosas

que pasan en la calle o en las relaciones sociales de hoy en dia.

¢,Con que fuentes de apoyo para el aprendizaje cuenta su comunidad?_Con ninguna

¢ Sabe cdémo utilizar esas fuentes de apoyo?_En nada

EXPLORACION FISICA.

Necesidad satisfecha a pesar de gue la paciente solo concluyo su escolaridad hasta

1°de primaria v pero aprendid a escribir, leer, de manera autbnoma.
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