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INTRODUCCION

La iniciativa para mejorar la Atencion integral de las personas, es un reto
importante para los profesionales de enfermeria en cualquier nivel de atencion en
gue se desempefien, debemos aprovechar el bagaje cultural y de conocimientos
gue pueden ayudar a mejorar la salud de los ciudadanos. Para lograrlo se
requieren, el desarrollo y la aceptacién por parte de las (0s) enfermeras (0s), de
una metodologia comun para describir, identificar, tratar y comparar los
fendmenos que son de nuestra competencia en la prestacion de los cuidados

enfermeros.

El Proceso de Atencion de Enfermeria, es un sistema de planificacion en la
ejecucion de los cuidados de enfermeria, compuesto de cinco pasos: valoracion,
diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion, son pasos sucesivos que se

relacionan entre si. (Sociedad Cubana de Enfermeria., 2009)

La aplicacion del Proceso de Enfermeria es importante a nivel profesional porque
define el campo del ejercicio profesional; para el cliente genera un beneficio
debido a que se garantiza la calidad de los cuidados de enfermeria y para el
profesional de enfermeria aumenta la satisfaccion y el nivel de profesionalidad.

(Sociedad Cubana de Enfermeria., 2009)

El proceso de enfermeria que se presenta a continuacion fue realizado en una
Unidad de Salud del Primer Nivel ubicada en Tezoyuca, Morelos, es una unidad
de atencidn rural por lo que cuenta con lo estrictamente necesario para la atencién
de los pacientes, sin embargo las medidas de prevencion y promociéon no

Inmiscuyen gastos adicionales o requieren de insumos costosos para llevar a cabo
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un buen plan de cuidados. La persona con quien se realizé este plan de cuidados
€S una persona que se encontraba aparentemente sana, sin embargo en el
transcurso de la valoracion fueron detectados algunas necesidades que ponen en
riesgo su salud y representan factores predisponentes para padecer otras

enfermedades.

El objetivo principal del proceso de enfermeria consiste en aplicar el proceso de
enfermeria en un adulto joven, basada en el modelo de Virginia Henderson, que

desempeiia un rol de cuidador en casa y que posee cansancio del rol de cuidador.

Para lograr la independencia del paciente de forma individualizada, se
identificaron necesidades reales y potenciales, se establecio un plan de cuidados y
se actuo para cubrir y resolver los problemas de salud desde la perspectiva de

prevencion, tratamiento o curacion de las necesidades.

Se abordaran temas importantes para el desarrollo de este trabajo como son la
definicion del Proceso de Enfermeria y sus etapas y la esencia de la teoria de
Virginia Henderson como fundamento basico para realizar una adecuada
valoracion de las necesidades humanas.

Se hablara de este caso en patrticular a través de una descripcion detallada. En la
valoracion se utilizé un instrumento viable para detectar las afectaciones de cada
necesidad, el cual fue la base para realizar el resto de las etapas del proceso.
Durante la etapa de diagnosticos de enfermeria se describe mas a detalle las
necesidades afectadas, hecho que llevd a generar diagndsticos de enfermeria
adecuados para esta persona. Posteriormente en la etapa de planeacion se

determinaron las acciones emprendidas para mejorar la salud de la persona las



cuales se desarrollaron en la etapa de ejecucion, se realizaron los objetivos y
estrategias planeadas para este caso en particular con la intencion de revertir el
grado de afectacion de cada problema detectado llegando a la etapa de
evaluacion, fue un instrumento que permitié conocer los resultados obtenidos con
la implementacion del plan de cuidados de enfermeria y valorar si debemos

continuar con el mismo rumbo o modificarlo.

En las conclusiones presentd una sintesis general de los resultados obtenidos
con este trabajo, se mencionaran las dificultades y facilidades que se presentaron
durante su desarrollo y el conocimiento adquirido sobre el tema. Se hace sefiala
la importancia que posee la profesion de enfermeria para el cuidado de la salud
asi como los logros e impactos alcanzados a través de la implementacion de este
proceso enfermero en la salud y vida de la paciente. Ademas se sugiere dar
importancia y reconocimiento a los familiares que ejercen el rol de cuidador dentro
de los hogares y que es imprescindible recordar que esta tarea es agotadora y el

gue cuida también se enferma.

En las sugerencias se hace mencion de la importancia de contribuir con la
elaboracién de los planes de cuidados individualizados y sobre la conveniencia de
valorar a las personas que ejercen el rol de cuidador dentro de los hogares como
personas con grandes potenciales de enfermar si se conserva sobre ellos la
sobrecarga de trabajo respecto a los cuidados que no realizan los servicios de

salud.



En el apartado de referencias se utilizd la metodologia APA para indicar las

fuentes de informacion que se utilizaron para apoyar esta redaccion.

Para finalizar, en los anexos se evidencia de forma méas detallada los instrumentos
gréficos que se utilizaron para apoyar todas las actividades mencionadas en los

planes de cuidados.



|. JUSTIFICACION

El envejecimiento de la poblacion es uno de los fenébmenos de mayor impacto del
siglo XX y seguramente crucial en la construccion de la historia del siglo XXI.

(Secretaria de Salud, 2001)

“‘Durante los ultimos afos se ha producido un aumento vertiginoso de las
personas mayores de 65 afios. México presenta un proceso acelerado de
transicion demogréfica, transformandose en un pais con mas viejos que nifios.
Entre los aflos 2000 y 2050 la proporcion de adultos mayores pasara de 7 al 28%
en una poblacion de 130 millones en el afilo 2050, con el consecuente impacto en

los servicios de salud.” (Franco S, 2010).

El aumento de la esperanza de vida en los paises industrializados esta
produciendo un aumento de la poblacién anciana y esta poblacion se caracteriza
por sufrir un aumento de patologias que conllevan un declive fisico y psiquico que
condiciona su capacidad funcional y una alta demanda de servicios de salud. (M2

Jesus Lopez Gil, 2009)

La transicion epidemiologica en México presenta nuevos desafios a un sistema de
salud que tradicionalmente ha priorizado los programas dirigidos a enfermedades
transmisibles y a la salud reproductiva. De 1955 a la actualidad la proporcién de
muertes causadas por enfermedades no transmisibles se ha elevado de 23 a 75%

del total de muertes. (Gonzéalez-Pier, 2007)

En México este hecho se ha convertido en uno de los mayores retos que enfrenta

el sistema de salud de nuestro pais. (Cordova-Villalobos 2008). Junto a esta gran



problematica y al verse sobrepasados los servicios de salud para brindar una
atencion 6ptima, ha surgido la necesidad de que sean los mismos familiares

quienes ejerzan el cuidado de sus familiares con enfermedades cronicas.

Estudios como el de M2 Jesus Lépez Gil (2009) y Franco S, (2010) permiten
evidenciar el impacto que el desempeiio de dicho rol ocasiona como deterioro
sobre la salud fisica, psiquica y social del cuidador. “Los resultados encontrados
ponen en evidencia la vulnerabilidad del cuidador principal a padecer en mayor
medida problemas de salud, lo que determina la aparicion del denominado

sindrome del cuidador.”

Lo antes mencionado demuestra la incesante necesidad de planificar estrategias
gue incluyan acciones multidisciplinarias que tengan como principal propdésito
apoyar a los cuidadores no solo de forma preventiva sino como en muchos casos

se requiere COMO un soporte.

Con dichas intervenciones se han obtenido resultados positivos en diversos
aspectos relativos tanto a la persona atendida como al cuidador siendo necesario
adaptar las intervenciones a las caracteristicas y necesidades especificas de cada

cuidador. ( M2 Jesus Lépez Gil, 2009)
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IIl. OBJETIVO GENERAL

e Aplicar el Proceso de Enfermeria en un adulto joven, basado en el Modelo
de Virginia Henderson, con una persona aparentemente sana que posee
cansancio del rol de cuidador, en el Centro de Salud de Tezoyuca, durante

los meses de Marzo a Junio de 2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Construir una estrategia que ayude a establecer un plan de cuidados para
lograr la independencia de la persona de forma individualizada, actuando
para resolver los problemas de salud detectados y evaluar los resultados
de la estrategia.

e Determinar que el Proceso de Enfermeria es aplicable a una persona
aparentemente sana y con todas las personas a pesar de estar

aparentemente sanas.

e Tratar las necesidades que requieren una accion preventiva por parte del
personal de enfermeria valorando los problemas reales y potenciales de

salud y de bienestar.

11



. METODOLOGIA

La aplicacion del Proceso de Atencion Enfermeria es considerado como un
método imprescindible en la practica asistencial de enfermeria, este método nos

permite prestar cuidados de una forma racional, lI6gica y sistematica.

Puesto que una persona aparentemente sana es susceptible de enfermar si no se
detectan a tiempo las afectaciones de las necesidades basicas, este estudio
describe la metodologia del Proceso de Enfermeria como una herramienta
aplicable a un individuo que no posee como tal un diagndstico de enfermedad y
sin embargo posee necesidades afectadas, se busca que las expectativas logren

restablecer la salud de este individuo.

En este caso el P.AE. fue empleado como un instrumento para realizar la
interaccion mutua entre la enfermera y el cliente y en cierta medida con la familia y
la comunidad, al mismo tiempo permitio identificar los objetivos de salud, las
posibilidades y limitaciones del cliente, asi como los recursos disponibles para
conseguir el estado de salud 6ptimo. La metodologia utilizada se bas6 en la
sistematizacion de cada acto realizado, el desarrollo fue siempre ordenado con el
fin de promover que el Proceso fuera dinamico y flexible. Lo anterior, constituyo

una herramienta indispensable en cada decisidén y accién emprendida.

El desarrollo de este trabajo inicié al identificar a una persona que no tuviera
ningun diagndstico de referencia que indicara que tuviera afectada la salud. Se
inicié la comunicacién con la paciente, porgue se le observo en varias ocasiones
acompafando a varios familiares, pero nunca solicitd atencion médica para ella a

pesar de que en varias ocasiones se le notaba enferma, se explicé el motivo de la
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realizacion de este trabajo mutuo y continuo. En ningin momento hubo rechazo
por parte de la persona elegida, y contrario a eso, mostré un total interés por
participar a pesar de que en un principio era renuente a creer que tenia afectadas
algunas necesidades. Una vez que inicio el proceso y aceptd sus problemas de
salud optamos de mutuo acuerdo trabajar juntas para mejorar y en la medida de lo

posible recuperar por completo la salud.

El procedimiento utilizado en la valoracion de este trabajo se basé en la teoria de
Virginia Henderson a través de un instrumento de valoracion explicita de cada una
de las 14 necesidades basicas. Ese instrumento de valoracion fue proporcionado
por la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia. (Sandoval, L., Garcia, M. A. 'y
Lopez, C. M. 2010). El medio de obtencion de la informacion fue una entrevista
abierta. El instrumento de valoracion fue aplicado durante la fase de entrevista
abierta en el hogar de la paciente, para la obtencion de los datos objetivos fue
necesario que ella se presentara en la unidad de salud de la localidad para realizar
mediciones mas concisas. La duracion para la recogida de datos fue en promedio

de 2 dias.

El instrumento de valoracién consta concretamente de una vision rigurosa de las
técnicas y estrategias para la recogida de datos por patrones funcionales, (Guirao-
Goris, 2004). La obtencién de las caracteristicas definitorias para la obtencion del
diagndstico enfermero basados en la taxonomia implementada por la NANDA, asi
como las guias para la intervencién de cuidados aunado a una buena ejecuciéon y

una estricta revision de los resultados a través de la evaluacion.
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Este instrumento metodoldgico tomé en cuenta los valores culturales,
socioeconémicos y de percepcion del propio paciente asi como las caracteristicas
de su entorno. Representa un esfuerzo cientifico, riguroso y continuo con el que
estamos comprometidos varios profesionales. Se utiliz6 la induccidon para
conseguir los datos que permitieran explorar con mayor profundidad cada
fendmeno encontrado y la deduccion para explicar las posibles causas de sus
padecimientos para asi contar con fundamentos para ejecutar el Proceso de

Enfermeria que se desarrollaria para ayudar a recuperar su bienestar.

Con ayuda de un equipo multidisplinario se trataron las necesidades de
autoestima con un psicologo, de alimentacion con un licenciado en nutricion y de
movilidad con un licenciado en educacion fisica. Se realizd un seguimiento
continuo registrando los progresos que ella ha logrado por minimos que sean.
Este apoyo se consiguio a través del contacto con las redes de apoyo internas y

externas con las que laboramos los servicios de salud de Morelos.

Para la evaluacion, se concluye que a pesar de las dificultades por lo limitado del
tiempo y espacio, la paciente mostr6 en todo momento interés genuino lo que
contribuyé a lograr casi la totalidad los objetivos. Aun esta en terapia psicoldgica y
sigue en progreso la actividad de disminucion de peso con actividad fisica y
mejora en la alimentacion. El tiempo transcurrido desde la elaboracién del
instrumento de valoracion, la planeaciéon de las actividades, ejecucion de las

mismas Y la realizaciéon de la evaluacion duro 4 meses.
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V. MARCO TEORICO

En este apartado se citan algunos antecedentes historicos y definiciones de la
enfermeria, se detallaron las cinco etapas del proceso de enfermeria, se
mencionaron los conceptos basicos de la teoria de Virginia Henderson y se alude
a través de parrafos de articulos cientificos los antecedentes que existen sobre el

tema del rol de cuidador.

4.1 Antecedentes histéricos de Enfermeria

Albert E. (1992), afirma que “una disciplina como ciencia debe pensarse y
construirse desde la historia, desde la practica profesional, desde la filosofia de la

ciencia y desde la historia comparada de las Ciencias”.

Para la profesion de enfermeria todos los antecedentes permiten reconocer y
evidencian la participacion de personas que desde los inicios de la creacion
ejercian actividades relacionadas al cuidado, desde entonces existia 'y se
caracterizaba porque las actividades se encaminaban a conservar la especie y a

satisfacer necesidades de los enfermos

“Los Cuidados de Enfermeria constituyen un hecho histérico, ya que, en definitiva,
son una constante histérica que, desde el principio de la Humanidad, surge con

caracter propio e independiente.” (Hernandez, 1995).

Estudios histéricos y antropologicos ponen de manifiesto que la tarea de cuidar a

los enfermos solia asignarse por lo general a las mujeres. Todos los antecedentes

15



demuestran que la profesién de enfermeria es capaz de proveer respuestas a

diversas necesidades y ha hecho aportes al arte del cuidado.

En la actualidad la enfermera se enfrenta al cumplimento de enormes
compromisos individuales y colectivos que la invitan a un crecimiento profesional y
a la constante actualizacion de conocimientos en aras de un mejor ejercicio del

arte de cuidar.

4.2 Definiciones de enfermeria

“...Todas las profesiones tienen muchas cosas en comun, sirven para algo, pero
no todas sirven a >>alguien<<, entendiendo siempre que ese alguien se refiere al
ser como individuo. Un individuo integral, biolégico, psicolégico, social y espiritual.”

(Balleneros y Jiménez 2003, 6:59).

La profesion de enfermeria como disciplina profesional ha tenido un desarrollo
progresivo, a lo largo de la historia ha tenido diversas orientaciones y por lo tanto
varias definiciones, este hecho ha permitido construir y consolidar el conocimiento
de la disciplina y le ha otorgado diferentes formas para impactar a nivel profesional

y social.

Una de las primeras definiciones que surge es la mencionada por Florence
Nightingale “La enfermeria es la profesion que tiene la responsabilidad de cuidar la
salud de las personas y tiene que poner a la persona en la mejor forma posible

para que la naturaleza pueda actuar sobre ella.” (Nightingale, 1969)
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Al surgir la enfermeria como una profesion en Europa y el dominio de esta

actividad influyo en el desarrollo nuevas definiciones para esta nueva profesion.

Una de la tedricas mas representativas de nuestra profesion; Virginia Henderson
menciondé que “la funcion singular de la enfermeria era asistir al individuo enfermo
0 sano en la realizacion de actividades que promovieran la salud o recuperaciéon”

(Calveche, 1998).

Otro ejemplo el consejo internacional de enfermeras (CIE) define que la
enfermeria abarca los cuidados, autbnomos y en colaboracion, que se prestan a
las personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o
sanos, en todos los contextos, e incluye la promocion de la salud, la prevencion de
la enfermedad y los cuidados de los enfermos, discapacitados y personas

moribundas. (CIE, 2005)

Las definiciones han evolucionado a medida que se ha estudiado y reconocido el
desarrollo de la enfermeria no solo como profesion sino también como disciplina
de cuidado indispensable para responder a la demanda social de salud y vida de

la persona.

4.3 Definicién de las etapas del Proceso Enfermero

El proceso de atencidon de enfermeria es la aplicacién del método cientifico en la
practica asistencial de la enfermera. Este método permite prestar cuidados de

una forma racional, l6gica y sisteméatica. (Alfaro. L. 2003)

17



El Proceso de enfermeria es concebido como un método de intervencion lo que
implicitamente hace referencia al camino que debemos seguir para lograr las
metas planteadas previamente. Se considera, que en el siglo XIX, la Enfermeria
habia focalizado sus objetivos en la enfermedad como en la medicina (Benavent,
2003), pero, es a partir de Florencia Nightingale, que Enfermeria empieza a

emerger como una profesion diferente a la medicina.

En 1859, Florencia Nightingale, describe a la Enfermeria como un arte y una
ciencia, poniendo énfasis en la importancia de la interrelacion entre el individuo y

el medio ambiente (Benavent, 2003).

Aunque en el pasado no se conocia la metodologia que realiza actualmente el
personal de enfermeria para emprender intervenciones de enfermeria, Nightingale
ya empezaba a hacer un esbozo de él al mencionar que “la leccidn practica mas
importante que se puede dar al personal de enfermeria es ensefarle a observar lo
gue tiene que observar como observar, qué sintomas indican mejoria, qué
sintomas indican empeoramiento, cuales son de importancia, cOmo se manifiesta

una negligencia, qué tipo de negligencia” (Nightingale, 1990).

A lo largo de la historia de enfermeria han existido grandes afirmaciones que
hacen referencia al Proceso de enfermeria como parte de la identidad de la
disciplina. Diversas las autoras desarrollaron procesos que poseian caracteristicas
del actual proceso de enfermeria mismos que fincaron las bases para realizar
metodologias y definir de manera mas explicita el papel que juegan las

enfermeras en el area de la salud.
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Al principio, se describi6 el proceso enfermero con cuatro componentes:
valoracion, planificacion, ejecucién y evaluacion. Poco después, las lideres en
enfermeria reconocieron que el significado de los datos de la valoracién debia ser
identificado antes de poder planificar y hacer las intervenciones. Actualmente, el
proceso enfermero se define como un proceso ciclico de cinco partes (NANDA-I.

2013).

El proceso enfermero tiene como elementos esenciales el ser organizado,
planeado, centrado en el paciente, orientado a problemas y dirigido a metas, su
principal objetivo consiste en brindar cuidados de enfermeria de forma holistica a

través de la interaccion con la persona sujeta de cuidado.

El P.E. incluye cinco etapas: valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y
evaluacion. Estas etapas, se interrelacionan entre si, todas son importantes por
las caracteristicas que posee cada una pero sobre todo por lo que implican para

realizar el cuidado integral.

El Proceso de Enfermeria es metddico, dinamico, interactivo y flexible para ser

capaz de responder al cambio continuo de las respuestas de la persona cuidada.

4.3.1. Valoracion

Es la primera etapa del proceso de enfermeria, el de mayor importancia de todo el
proceso, consiste en recolectar, seleccionar y organizar los datos sobre el estado
de salud de la persona, dicha informacion se obtiene a través de diversas fuentes.

(Sandoval, L., et al, Etapa de valoraciéon 2010 p. 2).
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Alfaro L. (2008), refiere que “la valoracion es un proceso organizado y sistematico
de recoleccion de informacién sobre el estado de salud de la persona, familia o

comunidad”

La valoracién aporta datos objetivos y subjetivos. Los datos objetivos son la
informacion correcta y observable. Los datos subjetivos son los que el paciente
expresa. Los datos objetivos y subjetivos se deben interpretar y organizar en
grupos significativos, en esta fase la enfermera determina que necesidades estan
afectadas y que precisan de ayuda para su recuperacion. El registro de los datos
se realiza de forma minuciosa y exacta, sin emitir juicios. (Sandoval, L., et al,

Etapa de valoracion, 2010, p. 6).

Para la recoleccion de datos se utilizan diferentes medios y métodos que
requieren el desarrollo de habilidades, destreza y conocimiento de la préctica,
entre ellos encontramos: la observacion, la entrevista y la valoracion fisica. Su
importancia estriba en que constituye la base para identificar los problemas que
afectan la autonomia de la persona para satisfacer sus propias necesidades o las
necesidades de las personas que dependen de ella, es decir, esta etapa aporta los

datos que permiten identificar los diagnosticos de enfermeria.

4.3.2. Diagndstico de enfermeria

Es la segunda etapa del proceso enfermero en la cual se lleva a cabo la
identificacion de las respuestas humanas a los problemas de salud, se basa en los

conocimientos, la experiencia y la responsabilidad legal de las enfermeras (0s).

Diagnéstico enfermero: es un juicio clinico sobre la respuesta de una persona,

familia o comunidad a problemas de salud/procesos vitales reales o potenciales
20



gue proporciona la base de la terapia definitiva para el logro de objetivos de los
gue la enfermera es responsable (206 diagnosticos). (NANDA International, 2010,

p. 363).

Taxonomia NANDA NIC NOC

La palabra taxonomia se deriva de la raiz <<taxén>>,"El nombre aplicado a un
grupo taxondémico en un sistema formal de nomenclatura”. (Merriam-Webster,

2009).

El principal objetivo de la taxonomia consiste en unificar el lenguaje comuan, definir
la actividad enfermera, posibilitar el pensamiento critico y el intercambio de
opiniones sobre las necesidades de la persona cuidada, y poder definir un plan de
cuidados, unos resultados esperados (NOC) y las intervenciones de enfermeria
(NIC) necesarias para su consecucion. (Sandoval, L., Garcia, et al. Etapa de

diagnostico de enfermeria, 2010).

Fue creada por las y los profesionales de enfermeria para establecer un lenguaje
estandarizado que las y los identificara internacionalmente y para que regulara la

practica de enfermeria.

La Taxonomia NANDA vy las clasificaciones NIC y NOC, al presentarse como
constructos estandarizados de la practica, permiten controlar la variabilidad

cuando se lleva a cabo el cuidado de enfermeria. (Evidentia, 2007).

Esta taxonomia permite valorar un problema, planear intervenciones y evaluar los

resultados que intentan dar respuestas a los individuos con una salud afectada.
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Los diagnésticos desarrollados en esta taxonomia por la North American
Diagnosis Association, ahora NANDA International; los resultados de la Nursing
Outcomes Classification (NOC) y las intervenciones de la Nursing Interventions
Classification (NIC) cuando se usan conjuntamente, proporcionan una mejor

oportunidad de responder a las necesidades de las personas.

Estas taxonomias son reconocidas mundialmente y su uso se adapta con base en
el contexto particular de la persona a quien se le proporciona el cuidado; la cultura,

el tipo de paciente y la formacidn y experiencia en enfermeria.

Los diagnosticos enfermeros de la NANDA, han sido desarrollados por numerosos
profesionales de enfermeria, que durante mas de 30 afios se han reunido con
frecuencia para construir una taxonomia diagndéstica util, sencilla y practica, que
pueda ser usada en cualquier parte del mundo. Expertos en el area han trabajado
incansablemente para el desarrollo y perfeccionamiento continio de los
diagnosticos, en esta nueva edicion, 2012-2014 se han incrementado 16
diagnosticos nuevos y 11 diagndsticos revisados y actualizados. (NANDA-I.

Prefacio, 2013).

Con el fin de crear mas diagnosticos, hace aproximadamente una década, la
NANDA crea la taxonomia Il. Esta taxonomia tiene una estructura codificada que
sigue las recomendaciones de la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados
Unidos ( U.S. National Library of Medicine o NLM), por lo que su estructura es
multiaxial con tres niveles, los cuales integran: Dominios, Clases y Diagndsticos

Enfermeros, los cuales se describen a continuacion.
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Dominio: es una esfera de actividad, estudio o interés (13 dominios). (Roget,

1982:287)

Clase: es una subdivision de un grupo mayor; una divisién de las personas o

cosas por su calidad, rango o grado (47 clases). (Roget, 1982:157)

Etigueta diagnostica: Proporciona el nombre al diagndstico.

Actualmente la taxonomia Il es aceptada para dar soporte a la practica enfermera.
En México, la Comision Permanente de Enfermeria de la Secretaria de Salud, ha
retomado esta taxonomia para la integracion de los planes de cuidados

estandarizados (PLACES).

La construccion de los diagndsticos de enfermeria requiere de un pensamiento
critico, experiencia, conocimiento intelectual y uso de una filosofia ética por parte
del profesional, se basa en el resultado de una buena valoracion y requiere del

seguimiento de una metodologia que guie cada paso a seguir

Por sus caracteristicas segun Carpenito, (1995) un diagnostico puede ser de
bienestar, real, de alto riesgo o posible. Cada diagndstico consta de una, dos o

tres partes y depende del tipo de diagndstico.

Los diagndsticos NANDA incluyen:

Nombre o Etiqueta diagnostica (definicion)

Factores relacionados o factor de riesgo

Caracteristicas definitorias

Fuente: formato NANDA (1990)
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Es importante contar con diagnosticos de Enfermeria porque:

e Facilitan la obtencion de conocimientos a nivel de investigacion.

e Establecen una clasificacion de diagnésticos de enfermeria.

e Generan una terminologia comun para las enfermeras y favorece la
comunicacion multidisciplinar.

e Aborda ala persona de forma humana y holistica generando calidad en el
cuidado.

4.3.3. Planeacion

Constituye la tercera etapa del proceso enfermero y consiste en la planificacién de
los cuidados de enfermeria tomando en cuenta las prioridades, establecimiento de
los objetivos e intervenciones correspondientes al diagnostico de enfermeria

(Sandoval, L., Garcia, et al. Etapa planificacion, 2010 p. 2)

Esta planeacion debe contar con estrategias que favorezcan el desarrollo y
crecimiento de las capacidades de la persona para ejercer el autocuidado con el

fin de lograr el maximo potencial de restablecimiento de la salud

En esta fase del proceso el personal enfermero debe poseer un pensamiento
critico, para utilizar la inferencia, la evaluacion, el analisis y la explicacion. Este

proceso consta de 4 partes:

Determinacion de prioridades

Establecer los objetivos o resultados esperados (NOC).
Determinar las intervenciones de enfermeria (NIC).
Registro del plan

hwnNE

(Sandoval, L., Garcia, et al. 2010. Planeacion, p. 2).

Asi pues el plan de cuidados de enfermeria “es un instrumento para documentar y
comunicar la situacion del paciente, los resultados que se esperan, las
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estrategias, indicaciones, intervenciones y evaluacion de todo ello”, (Alfaro L.

2003).

4.3.4. Ejecucion

Es la cuarta etapa del proceso y en ella se establecen prioridades, se ejecutan las
intervenciones y se valora una y otra vez si fuera necesario el estado de salud de

la persona.

Las intervenciones se clasifican en dependientes, interdependientes e

independientes.

La realizacion de intervenciones significa estar preparada para ejecutar las
intervenciones, determinar las respuestas y hacer los cambios necesarios en el

plan de cuidados. (Kozier, Erb. 2008).

4.3.5. Evaluacion

La evaluacion es la ultima etapa del proceso de enfermeria es compleja y
sistematica, es una actividad planificada, continua y con el fin de que las personas
y los profesionales sanitarios determinen el progreso del proceso enfermero hacia
los objetivos esperados y la eficacia lograda con el plan de cuidados. Sandoval, L.,

Garcia, et al. Etapa de evaluacion, 2010 p. 2)

En esta fase se revisa el logro de los objetivos, se evallan los cuidados de
enfermeria proporcionados a la persona y se comparan con los resultados
obtenidos, al mismo tiempo se revalora el progreso de la persona a través de la
satisfaccion de sus necesidades. Para ello la enfermera recurre a su habilidad de

interpretacion, analisis, explicacion, argumentacion y autorregulacion.
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lyer (1997), sugiere que durante el proceso de evaluacion la enfermera haga el
analisis de los resultados obtenidos teniendo como referencia las siguientes

preguntas:

a) ¢ Era adecuado el objetivo?

b) ¢ Se resolvio el objetivo?

c) ¢ Se resolvié el diagnostico?

d) ¢ Eran adecuadas los cuidados de enfermeria?

e) ¢ Necesita ser revisado el plan de cuidados?

4.4. Conceptos basicos de Virginia Henderson

La enfermeria se basa en un amplio sistema de modelos y teorias que se aplican
a la préactica a través del Proceso de Atencion de Enfermeria, proporcionandole
asi mecanismos a través de los cuales el profesional apoya y fundamenta su
cuidado a la persona utilizando adecuadamente sus conocimientos y sus

habilidades interpersonales y tecnologicas.

Virginia Avenell Henderson, nace en 1897 en Kansas Missouri, EEUU, se gradua
como enfermera del ejército en 1921. En 1922 inicia como docente en un hospital
de Virginia, cinco afos después obtiene la licenciatura en enfermeria y
posteriormente su maestria. Para 1929 trabajo como supervisora en el area clinica
en Nueva York, en 1930 regresa a la escuela donde estudié y se dedic6 a dar
asesoria sobre el proceso de enfermeria y practica clinica hasta 1948. Su
experiencia profesional como investigadora la realizé desde inicios de los afios
cincuenta. Desde 1959 hasta 1971 dirigi6 el proyecto para elaborar los estudios de

Enfermeria Indexada; consisti6 en analizar 4 volimenes sobre publicaciones
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biogréficas acerca de nuestra disciplina. Al mismo tiempo escribe el libro titulado

“Principios para la atencion de Enfermeria”, 1960. (Marriner, 1996).

En 1966 publico “La Naturaleza de la Enfermeria”. Estos libros se han traducido en
25 idiomas. Fundadora del nuevo consejo Inglaterra regional sobre recursos de la
biblioteca para la enfermeria. Muere en marzo de 1996. La biblioteca de la Sigma

Theta Tau International lleva su nombre (Marriner, 1996).

Ella Incorporé principios fisiologicos y psicopatologicos a su concepto de
enfermeria. Sus conocimientos en estas areas se basaban en las ensefianzas de
Stackpole y Thorndike durante la época que estudio en el Teachers College.
(Sandoval, L., Garcia, M. A. y Lopez, C. M. Teorias de caracter historico, 2011 p.

3).

Defini6 a la enfermeria en términos funcionales: “La funcidén especifica de la
enfermera, es ayudar a la persona, enferma o sana, a la realizacion de actividades
gue contribuyan a la salud o a su recuperacién (o a una muerte tranquila) que
realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o los conocimientos
necesarios, y a hacerlo de tal manera que le ayude a ganar la independencia lo

mas rapidamente posible ("The principales and practice of nursing, 1955)

El objetivo principal de su teoria consistia en ayudar a los individuos a lograr la
independencia en la satisfaccion de sus necesidades basicas. Virginia Henderson
ha considerado que los cuidados se pueden brindar de tres formas; “en las
actividades que las personas no pueden hacer por si mismas por falta de fuerza,
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de voluntad o de conocimientos con el fin de conservar o de restablecer su
independencia en la satisfaccion de sus necesidades fundamentales” (Kérouac,

2005).

Es decir:

Sustituye a la persona ===y Colabora con la persona m=pCompariera de la persona

Los conceptos basicos de su modelo son:

Persona: individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e independencia o
una muerte tranquila, la persona y la familia son vistas como una unidad. (Garcia

2011, p. 3).

Entorno: no describe este constructo, sin embargo utiliza la del diccionario que se
define como el conjunto de todas las condiciones e influencias externas que

afectan a la vida y al desarrollo de un organismo. (Garcia 2011, p. 3).

Salud: considera la salud en términos de habilidad de la persona para realizar sin
ayuda sus necesidades. Equipara salud con independencia, se referia a que
siempre es importante la calidad de la salud que la vida en si misma. (Garcia

2011, p. 3).

Enfermeria: el proceso de cuidar, esta dirigido a suplir, ayudar o sustituir al otro
como persona o bien herramienta, para poder actuar de modo independiente en la
satisfaccion de necesidades desde el nacimiento hasta la muerte. La enfermera
es parte del equipo de salud y su trabajo es independiente de la del médico.

(Garcia 2011, p. 3).
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Identificé 14 necesidades basicas en las personas; en las que basa la atencién de

enfermeria y son:

Respirar normalmente

Beber y comer adecuadamente

Eliminar los desechos corporales

Moverse y mantener una posicion adecuada

Dormir y descansar

Seleccionar ropas adecuadas: vestirse y desvestirse
Mantener la temperatura corporal

Mantener el cuerpo limpio y bien cuidado y proteger la piel

© 0 N o A~ wDdhPE

Evitar los peligros del entorno

10.Comunicarse con otras personas

11.Practicar su religion y actuar segun sus creencias
12.Trabajar de tal manera que haya una sensacion de logro
13.Jugar o participar en actividades recreativas

14. Aprender, descubrir y satisfacer la curiosidad
(Sandoval, L., et al. Teorias de caracter historico, 2011 p. 5).

Supuestos tedricos

Virginia Henderson ha considerado que los cuidados se pueden brindar con la
asistencia, apoyo y/o ayuda a personas enfermas o sanas “en las actividades que
no pueden hacer por si mismas por falta de fuerza, de voluntad o de
conocimientos con el fin de conservar o de restablecer su independencia en la

satisfaccion de sus necesidades fundamentales” (Kérouac, 2005).

Otro planteamiento es que la enfermera y la persona realizan en conjunto su plan
de cuidados, ademas la profesionista no debe s6lo valorar las necesidades de la

persona también debe considerar las caracteristicas y estados patolégicos que la
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modifican o bien la misma enfermera puede modificar el entorno es decir,
conociendo las situaciones de humedad, temperatura, luz, calor, ruidos,
sustancias quimicas y microorganismos puede atender mejor las instalaciones

disponibles. (Garcia 2011, p. 4).

La enfermera o el enfermero es parte del equipo multidisciplinario, las (0s)
enfermeras (0s) no deben seguir 6rdenes médicas, pueden ayudar cuando el

médico se encuentre ausente. (Garcia 2011, p. 4).

Para terminar estos supuestos afirmo “La enfermeria no debe existir en un vacio.
Debe crecer y aprender para satisfacer las nuevas necesidades sanitarias de la

gente a medida que aparecen” (Marriner, 1996).

4.5. El rol de cuidador

‘El aumento de la esperanza de vida en los paises industrializados esta
produciendo un aumento de la poblacién anciana en los mismos y esta poblacion
se caracteriza por sufrir un aumento de las patologias cronicas (Diabetes mellitus,
Hipertension, osteoartrosis, insuficiencia cardiaca, etc.) lo que conlleva un declive
fisico y psiquico que condiciona su capacidad funcional, siendo cada vez mayor el

namero de personas que precisan de cuidados.

Una persona dependiente es aquélla que por motivos de edad, enfermedad o
discapacidad y ligadas a la pérdida de autonomia fisica, sensorial, mental o
intelectual, precisa con caracter permanente la atencion de otra persona o ayuda

para realizar las actividades basicas de la vida diaria.
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Gran parte de los cuidados precisados por estas personas recaen sobre los
denominados cuidadores informales, entre los que destacan los cuidados

prestados por la familia, que es el principal proveedor de cuidados de salud.

Se denomina Cuidador Principal a la persona que asume la responsabilidad en la
atencion, apoyo y cuidados diarios de cualquier tipo de enfermo. Es quien

ademas acompafia la mayor parte del tiempo a esta persona enferma.

El enfermo puede tener una dolencia aguda o cronica, que lo hace en menor o
mayor medida una persona dependiente, ésta condicion se puede prolongar en el
tiempo, la pérdida o deterioro de capacidades fisicas y/o cognitivas conlleva un
alejamiento de su entorno social y familiar que lo afecta también en el area
psicologica y bajo estas condiciones tienden a aferrarse a alguien, un

CUIDADOR.” (Lépez Gil, et al. , 2009).

“El cuidado de un familiar anciano a menudo es una tarea ardua, sobre todo
porque por lo general esta tarea se delega a una sola persona, que acumula esta
actividad a otra de su rutina personal”. (Takahashi M, Tanaka K, Miyaoka H.

,2005)

Cuidar a un familiar suele ser una tarea gratificante, pero también puede ser
agotadora y puede generar sentimientos de negativos como enojo, irritacion o
incluso angustia, estos sentimientos son comunes en los que cuidan a personas

enfermas.

“Los estudios demuestran que esto interfiere con la vida del cuidador, asi como en

sus compromisos, tiene que dedicarse al desarrollo de conocimientos vy
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habilidades relacionadas con las necesidades de los ancianos”.(Amedola F,

Oliveira MAC, Alvarenga MRM. , 2008)

“Esta tarea a veces suele ser agotadora, y el que cuida también se enferma.
Siempre desde la salud nos preocupamos del paciente, pero, ¢,qué sucede con el
agotamiento y soledad que muchas veces experimenta el Cuidador Principal?.
Existen estudios que permiten evidenciar el impacto que el desempeiio de dicho
rol ocasiona sobre la salud fisica, psiquica y social y sobre la percepcion de la

calidad de vida de un cuidador”. (L6pez Gil, et al., 2009).

El incremento de los problemas de salud en las personas que ejercen el rol de
cuidador interfiere en su calidad de vida por lo que se pone de manifiesto la
necesidad de contar con el apoyo de amigos, vecinos u otros familiares asi como

del apoyo sanitario que solicite y reciba.

‘Los resultados encontrados en estos estudios ponen en evidencia la
vulnerabilidad del Cuidador principal a padecer en mayor medida problemas
fisicos y psiquicos, lo que determina la aparicion del denominado sindrome del
cuidador” (Schulz R, 1999, Baumgarten M, 1994 y Covinsky KE. 1994)

“Relacionandose incluso con un aumento de la mortalidad.” (Schulz R, 1999)

Con respecto a los sintomas fisicos, los datos coinciden con otras publicaciones,
al destacar la mayor presencia de cansancio, dolor de espalda, cefalea, y algias
musculares. Con referencia a la esfera psiquica, los datos confirman el aumento
de procesos como ansiedad y depresién y de sintomas como alteraciones del

suefio, apatia o irritabilidad” (Badia X, Lara N, Roset M. 2004)
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En algunos paises como Brasil, Espafia o Cuba, algunas instituciones estan
conscientes de esta problematica y tratan de facilitar la tarea del cuidador,
brindando servicios de ayudantes domiciliarios o voluntarias que alivian la tarea
del cuidador, permitiendo en parte que este pueda entre otras cosas asistir al
trabajo o descansar las horas necesarias, sabiendo que el paciente esta cuidado y

atendido, por gente capacitada.

Todo lo anterior pone en evidencia la necesidad de implementar actuaciones
multidisciplinarias encaminadas a apoyar a los cuidadores tanto de forma
preventiva como de soporte. Con dichas intervenciones se han obtenido
resultados positivos en diversos aspectos relativos tanto a la persona atendida
como al cuidador siendo necesario adaptar las intervenciones a las caracteristicas

y necesidades especificas de cada cuidador.
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V. APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

1. Ficha de identificacion

Nombre: G. O. P.

Edad: 28 afios

Talla: 1.51 metros Peso: 65 kg
IMC: 29.5 Glucosa: 98mg

T/A 130/90mmhg

Fecha de nacimiento: 22 de Enero de 1985

Sexo: Femenino

Ocupacion: Obrera en | Escolaridad: Fecha de Realizacién: 07-Marzo.-

fabrica de Algodon Secundaria 2014

Hora: 17:00 Hrs Procedencia: Fuente de informacion: Directa
Morelos

Fiabilidad: (1-4) 4

Miembro de la familia/ persona significativa: sus padres

5.1 Presentacion del caso

Guadalupe es una mujer de 28 afios de edad originaria del estado de Morelos, es

una mujer soltera y sin ninguna relacién sentimental por el momento, vive en casa

de sus padres de quienes se hace cargo desde hace 10 afios aproximadamente,

quien incluso habia dejado de trabajar para dedicarse exclusivamente a su

cuidado.

Ambos padres padecen enfermedades cronico degenerativas, padre de 68 afios

antecedente de Diabetes Mellitus tipo 2 desde hace 28 afios e hipertension desde

hace 15 afos, actualmente con herida de pie de diabético desde hace mas de 1

mes con ligera mejoria, madre de 64 afios con antecedente de Hipertension desde

hace 18 afos y dislipidemias desde hace 5 afios, ambos se encuentran bajo
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tratamiento meédico, tiene una hermana mayor que ella de 35 afios con
Hipertension desde hace 3 afios, que no acude a control médico de su

padecimiento.

La casa donde habita es propia, de dos plantas, cuenta con todos los servicios
intradomiciliarios. Esta construida de concreto, techo de loza y piso de loseta,
tiene bardas externas, ventanas y puertas, todo se observa en buen estado y esta
constituida de cinco recamaras, dos bafios completos, una sala, una cocina, un
local para negocio, jardin y patio trasero. Tiene buena ventilacion e iluminacion y

esta ubicada en una zona urbana.

Actualmente Guadalupe recobré su empleo y labora como obrera en una fabrica

de algodon en la cual habia laborado previamente.

A primera vista, fisicamente es de constitucion robusta, tez morena clara, no
tienen ningun defecto de nacimiento ni evidencia de traumatismos que afecten su
desarrollo motor, esta totalmente alerta y no muestra signos de enfermedades
psiquiatricas. En el momento de la entrevista vestia unos jeans y una blusa casual,
gue son mas grandes para su talla y que incluso podrian ser para personas con

mas edad, su aseo personal era evidente.

Es una mujer aparentemente sana, sin embargo al realizar la valoracion se
encontré una diversidad de necesidades afectadas que requieren la intervencion
de enfermeria para solucionar los problemas de salud que la aquejan y que de no
ser tratados podrian influenciar el desarrollo de enfermedades cronico

degenerativas que implicarian poner en riesgo el bienestar integral de la paciente.
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Tiene précticas de salud inadecuadas y sobre todo en relaciéon a la alimentacion,
la dieta que conserva excede por mucho lo requerimientos cal6ricos diarios y no
es muy variada, es baja en fibra, liquidos, frutas y verduras, actualmente no
cuenta con un patrén especifico de ejercicio, no lleva un control de revisiones
periddicas para su salud, posee riesgos heredo-familiares de desarrollar
enfermedades crénico-degenerativas como hipertension arterial, padece

estreflimiento constante desde hace varias afos.

Sus distracciones consisten en ver television, escuchar musica, salir a comer, ir de
compras o al cine solo con su familia. Desea continuar estudiando pero la falta de
tiempo por cuidar a sus padres no se lo permite. En su trabajo realiza trabajo muy
pesado sin embargo no lleva cabo medidas de prevencion de accidentes ni utiliza
el equipo necesario para el mismo fin. No siempre acostumbra cuidados higiénicos
como el lavado de manos o de dientes. Refiere tener dificultad para conciliar el
suefio en ocasiones porgue le preocupa la herida de pie diabético de su padre y

suele sentirme fatigada.

En la obtencién de los datos objetivos tiene sobrepeso grado I, tensién arterial
ligeramente elevada (por lo menos en 5 ocasiones (130/90mmhg), se encontré
abdomen abultado y duro, el peristaltismo era muy lento, mostré inseguridad al
hablar de la toma decisiones para vestirse, mencioné que en ocasiones se siente
fea con lo que se pone al tiempo que hizo un ademan en referencia a su peso,
sSus contactos sociales son escasos y refiere que siempre le ha costado trabajo
comunicarse con otras personas que no sean su familia y entablar relaciones con

los demas.
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5.2 Valoracioén de las necesidades basicas

Datos que manifiestan independencia:

Al momento de la valoracién no presenta tos, disnea o dolor al respirar, en general
casi todos sus signos vitales y glucosa se encuentran dentro de los limites
normales, se observa alerta, con buena coloracion de tegumentos y buen llenado

capilar, presenta retorno venoso adecuado.

Datos que manifiestan dependencia:

No se detectan datos de dependencia.

Datos que manifiestan independencia:

Se alimenta sin ayuda por lo menos tres veces al dia, no posee alteracion fisica
gue lo imposibilite o complique, tienes protesis dentales sin embargo se
encuentran en buenas condiciones, no se encontraron signos de gingivitis y no
afectan su masticacion o deglucioén, su piel y mucosas se encuentran hidratadas,

las ufias tienen buena coloracion y su cabello es largo, negro y brillante.

Datos que manifiestan dependencia:

Mantiene una dieta que excede los requerimientos caléricos diarios, actualmente
tiene sobrepeso (su talla es de 1.51 m, pesa 65 kg y su IMC de 29.5), su dieta no
es muy variada, es rica en hidratos de carbono, harinas, grasas, sal y carnes rojas,

practicamente hay una ausencia de frutas y verduras porgue en su casa no
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acostumbran la ingesta y casi no le gusta, la ingesta de liquidos es a base de
refrescos y es muy poca la ingesta de agua natural, presenta padecimientos
digestivos como estrefiimiento, no cuenta con un patrén de ejercicio especifico o
continuo y no lleva un control de revisiones periddicas para su salud que la ayuden
a preveer enfermedades crénicas, vale la pena resaltar que ya esta teniendo otras
afectaciones en su salud como la elevacién de su tensién arterial que fue de
130/90mmhg por lo menos en 5 ocasiones, sus padres y hermana padecen de
hipertension, los antecedentes heredofamiliares la ponen en riesgo de desarrollar

esta enfermedad aunado a los factores de riesgo antes mencionados.

Datos que manifiestan independencia:

No manifiesta alteracion urinaria, la vejiga urinaria se siente de tamafio y en
posicion habitual, su orina es de color amarilla, clara, transparente, orina de 6-8
veces por dia, fisicamente no posee alteraciones que le imposibiliten moverse e ir
al sanitario. Niega haber sido diagnosticada con hemorroides o patologia de

aparato reproductor femenino.

Datos que manifiestan dependencia:

Posee trastornos de eliminacién intestinal manifestada por estrefiimiento frecuente
y exceso de gases, s6lo evacua intestinos una vez cada tercer dia y en muy pocas
ocasiones una vez al dia, sus heces fecales son muy duras y de mal olor, a veces
presenta dolor pero no sangrado al evacuar, a la exploracion el abdomen se

encuentra distendido, abultado y duro, hay presencia de dolor a la palpacién, el
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peristaltismo es muy lento, manifiesta que cuando se estresa le cuesta mas
trabajo evacuar, no recurre a la ingesta de alimentos que favorezcan la
evacuacion por desconocimiento y no toma laxantes porque no tienen tiempo de
acudir a consulta médica.

Sus periodos menstruales son irregulares en ocasiones hasta 2 veces por mes
con duracién casi siempre de 5-6 dias y el sangrado es abundante con presencia
de dismenorrea ocasional, estuvo bajo tratamiento médico pero lo abandono
porque era fastidioso, después por falta de tiempo porque se encarg6 del cuidado
de sus padres y al final por no contar con recursos economicos para poder
comprar los medicamentos. Su padecimiento puede deberse a la alimentacion
gue es rica en condimentos y grasas, la ingesta de alimentos ricos en fibra y agua

natural es muy baja y asi como la falta de una rutina de ejercicio.

Datos que manifiestan independencia:

En ocasiones realiza caminatas, la piel se observa con buena coloracién e
hidratada, le agrada el ambiente célido, labora en una fabrica donde se expone a
temperaturas altas, su domicilio se ubica en una zona urbana con clima caluroso,
es fresca y esta muy ventilada, pero ella se adapta con facilidad a los cambios de

temperatura

Datos que manifiestan dependencia:

No se detectan alteraciones.
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Datos que manifiestan independencia:

Se observa alerta, orientada en espacio, tiempo y persona, es cooperadora,
tranquila, se le observa contenta. Su capacidad fisica es normal, no necesita
apoyo para la deambulacion, en ocasiones realiza actividades pasivas en su
tiempo libre, descansa cuando se va a dormir y por las tardes cuando ve
television, trabaja de lunes a sabado y hace labores de la casa los domingos,
presenta movimientos coordinados, conserva su postura en bipedestacion o
sentada, su marcha es normal, reflejos osteotendinosos y fuerza necesaria para
sus actividades, presenta buen tono muscular, sus movimientos articulares son
maleables, sin presencia de debilidad y resistente al realizar fuerza, los miembros
superiores e inferiores tienen movilidad conjunta. Nunca ha tenido accidentes o
fracturas que le lesionaran la rodilla. Utiliza tratamiento naturista para el alivio del

dolor.

Datos que manifiestan dependencia:

Presenta encorvaduras en la espalda por momentos existe resistencia y rigidez en
la rotula de la rodilla derecha, la flexibilidad esta ligeramente modificada,
manifiesta que esto le ocurre desde hace 5 afios aproximadamente, no ha acudido
a consulta médica porque no tenia seguridad social ni tiempo porque después del
trabajo se dedica al cuidado de los padecimientos de sus padres, conserva una
postura mala aunque intenta permanecer erguida posee un apoyo incorrecto de

los dos pies, su cabeza esta hacia delante, el térax reprimido, abdomen en
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relajacion completa y se observa protuberante, las caderas y rodillas mantienen
cierta flexion.

Al realizar movimiento de la rodilla no presenta fascies de dolor, pero menciona
gue molesta un poco al flexionar la rodilla, refiere que no tiene un diagndstico
médico que justifigue sus molestias pero ha notado que cuando el trabajo es
pesado y no usa faja si tiene dolor en la pierna derecha y a nivel de columna
lumbar, incluso se le dificulta caminar porgue el dolor llega a ser insoportable, en
general el dolor se presenta cuando carga pesado, camina mucho o trabaja horas
extra continuas, su trabajo es pesado casi a diario y no usa la faja porque le
molesta tenerla todo el dia y todos los dias. No posee una rutina establecida de
ejercicio diario porque en su casa no le inculcaron ese habito, por dejadez y

porque le da flojera, s6lo en ocasiones hace caminatas de 20 minutos.

En su trabajo levanta pacas muy pesadas de algodén por lo que se solicitdé que
mostrara su postura al realizar esta actividad, se pudo observar que dobla

completamente el dorso a la mitad, no realiza flexion de las rodillas, aleja el peso

de su cuerpo y realiza un curvatura de la espalda.

Datos que manifiestan independencia:

Se expresa claramente, es coherente en sus ideas, no manifiesta ansiedad o
estrés en el momento de la valoracién, se observa muy atenta e interesada en las
preguntas, no presenta ojeras ni bosteza durante la entrevista, tiene un horario de

descanso y de suefio bien establecido, duerme en promedio 7 horas diaria al dia

41



y descansa de forma adicional 2 horas, no requiere de ayuda para conciliar el
suefio, no padece de insomnio, no se automedica, utiliza terapias alternativas

como el bafio para disminuir las cefaleas.

Datos que manifiestan dependencia:

No toma siestas durante el dia. Al levantarse hay dias en que siente que no
descansa y se siente muy cansada como si no hubiese dormido, no hace nada
para mejorar esa sensacidén, menciona que se debe a que le preocupa una herida
de pie diabético que tiene su padre y que ella cura pero no ve mejoria, en
ocasiones padece cefaleas que asocia al cansancio porque le pasa por las tardes

después del trabajo

Datos que manifiestan independencia:

No manifiesta ninguna necesidad de ayuda para vestirse o calzarse, su vestido es
completo, su capacidad motora es adecuada para realizarlo, sus creencias
religiosas no representan obstaculos para decidir la forma de vestir y no viste de
acuerdo a su edad, durante la entrevista su aseo personal era evidente y usaba

ropa limpia.

Datos que manifiestan dependencia:
A simple vista su ropa no es acorde para su edad ni para su talla, trae unos jeans
y una blusa casual, que a simple vista son mas grandes para su talla y para

edades mas adultas, al continuar con este apartado mostré inseguridad al hablar
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del tema, su estado de &nimo influye para decidir como vestir, utiliza prendas de
vestir de colores alegres o fuertes si esta contenta y si esta desanimada los
colores son oscuros generalmente, su autoestima es determinante porque suele
sentirse fea con lo que se pone por lo que necesita ayuda para seleccionar las
prendas de vestir cuando va a ir a un lugar especial o a salir con alguien que le

gusta.

Datos que manifiestan independencia:

A simple vista su aseo personal es impecable, su olor corporal es agradable, se
bafia por si sola, 2 veces por dia, los 7 dias de la semana, realiza lavado de
manos antes y después de ir al bafio, no posee creencias personales o religiosas
gue limiten sus habitos higiénicos. No hay presencia de halitosis, el cuero
cabelludo se observa sano sin presencia de caspa o grasa. No presenta lesiones

en piel.

Datos que manifiestan dependencia:

Solo se lava los dientes 2 veces al dia, no siempre realiza lavado de manos
cuando tiene que comer, en el trabajo no siempre acude a lavarse las manos
porque el bafio estd muy lejos y le quita tiempo de los 20 minutos que tiene para
comer, se ve un poco desalifiada, el cabello se ve mojado con una coleta

improvisada, su piel se observa seca pero con cutis graso.
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Datos que manifiestan independencia:

Pertenece a una familia bien conformada, el ambiente familiar es tranquilo, y
seguro, no pelean entre ellos, en situaciones de emergencia suele reaccionar de
forma calmada, en situaciones de tensidon en su vida procura tener una vision
positiva siempre, procura manejar las situaciones de forma serena y tranquila y
escuchando musica y/o bailando disminuye el estrés. No posee deformidades en
su cuerpo. Conoce las medidas preventivas para accidentes, en su hogar tienen
medidas preventivas como el cuidado de la estufa y boiler, usan tapetes
antiderrapantes en bafios, las escaleras tienen barandales y estan bien
alumbradas no son resbaladizas, utilizan envases originales si se trata de
sustancias peligrosas, si realizan el aseo no se deja el piso mojado, cuentan con
todos los servicios de agua, drenaje, limpieza de calles, alumbrado publico,

seguridad publica, evitan asistir a lugares que pongan en riesgo su vida.

En su trabajo conoce las medidas de prevencion de accidentes y tratamiento y
actuacion en caso de accidentes porque ha sido capacitada y es evaluada para
realizar estas actividades, fue miembro de la brigada de proteccion civil de la
fabrica para la que trabaja incluso la empresa ha sido acreditada como ISO 9000

porque brinda seguridad personal y ambiental.

Datos que manifiestan dependencia:
No realiza controles periddicos para vigilar su salud porque no tienen tiempo,

después del trabajo ella cuida a sus padres y en el trabajo no le dan permiso de
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faltar, en la empresa no tienen médico que los atienda. En su area de trabajo no
utiliza equipo de proteccion y seguridad ni toma precauciones de mecanica

corporal que cuiden su integridad.

Datos que manifiestan Independencia:

Es soltera, no necesita de ayuda para realizar sus actividades cotidianas, en
cuanto a su persona no tiene preocupaciones su rol familiar es de la hija cuidadora
y quien también realiza el aporte econdémico, habla claro, tranquila y posee
simplicidad al expresarse, no tiene algun problema de audicion o de la vision, su
conversacion manifiesta conciencia Optima y le gusta demostrar carifio, la
comunicacion verbal con su familia y personas significativas es buena.
Ocasionalmente tiene ratos de esparcimiento y es apegada a la iglesia en donde

convive con otras personas que no son de su familia.

Datos que manifiestan dependencia:

Actualmente vive con sus padres, no tiene ninguna relaciéon sentimental, sus
contactos sociales diferentes al trabajo o familia son muy escasos y refiere que
siempre le ha costado entablar relaciones con los demas, no suele pasar mucho
tiempo sola sin embargo sus salidas sociales se limitan a su entorno familiar (sus
padres y hermanas), sus distracciones consisten en ver television, escuchar
musica, salir a comer, ir de compras o al cine con su familia, y solo en algunas
ocasiones hacer ejercicio, le preocupa la salud de sus padres y mostré titubeo al

hablar sobre su arreglo personal y autoestima, se percibe cierta timidez en esos
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momentos, siempre le ha costado trabajo entablar relaciones con los demas

porque cree que la ven raro por tener sobrepeso.

Datos que manifiestan independencia:

Tiene una creencia religiosa, es catdlica, tiene objetos que permiten identificar en
qgue religion cree, profesa esa religion porque le dan mucha libertad y no le
imponen ningdn pensamiento ni normas en cuanto a vestir o comer, acude a sus
eventos religiosos los domingos, posee valores como amor hacia los demas, es
respetuosa, solidaria, responsable, honesta comprensiva y tolerante, es
congruente entre su forma de pensar y de vivir, es libre de vestir como le place, es

una persona que permite el contacto fisico y le gusta que le demuestren afecto,

Datos que manifiestan dependencia:

No se identificé ninguno.

Datos que manifiestan independencia:

Actualmente tiene un trabajo como obrera en una fabrica de algodén, dedica 8
horas diarias a su trabajo, sin embargo esta satisfecha con su trabajo porque la
remuneracion le permite cubrir sus necesidades, esta contenta y de acuerdo con
el rol familiar que tiene dentro de su familia, trabaja con maquinaria eléctrica,

durante la entrevista la note contenta, sin ansiedad no demostré miedo ni enojo
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Datos que manifiestan dependencia:
Le gustaria estudiar la preparatoria o tomar algin curso de computacion, no lo ha
hecho porque le da miedo, no tiene tiempo para hacerlo y tiene mucho tiempo que

dej6 de estudiar.

Datos que manifiestan independencia:

Realiza actividades recreativas por tiempos muy cortos como ver television, salir a
comer o ir de comprar, en pocas ocasiones realiza ejercicio y casi no sale de
paseo con sus amistades y familia, en la ayudantia de su comunidad dan cursos
de pintura textil, yoga, huaracheria y zumba, se hacen juegos de futbol y voleibol
cada fin de semana, muy pocas veces participa en futbol femenil. No rechaza las

actividades recreativas y es muy participativa

Datos que manifiestan dependencia:
No toma actividades recreativas de manera continua sobre todo por falta de

tiempo, flojera o falta de dinero.

Datos que manifiestan independencia:

El dltimo afio que estudi6é fue tercero de secundaria obtuvo certificado, no posee
problemas para el aprendizaje, ni limitaciones cognitivas, prefiere leer, en su
comunidad cuentan con una biblioteca y hay escuelas, sabe utilizar fuentes de

apoyo porque las ha usado o si tiene dudas se apoya en sus hermanos, le gusta
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escuchar platicas de temas de salud que se dan en el centro de salud o la
informacion que a veces le dan en el IMSS. Su sistema nervioso se encuentra sin
alteraciones, todos sus 6rganos y sentidos estan activos sin problemas visibles o
diagnosticados, no tienen ansiedad ni dolor en este momento, su memoria

reciente y remota esta activa y sin problemas

Datos que manifiestan dependencia:

No se identifico ninguno
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5.3.- Conclusion diagndstica de Enfermeria

Necesidad Grado de | Causa de | Djggndstico de enfermeria.
dependen | dificultad
Cla* *%
I X |F
1 | Oxigenacion | PD \Y SIN ALTERACIONES
D C
I F Desequilibrio nutricional: ingesta superior a las
necesidades relacionado con aporte excesivo en
PD | X |V | X
Nutricion e relacion con las necesidades metabdlicas
2 manifestado por peso corporal superior al ideal
Hidratacion
D C segun su talla y constitucion corporal elevacion
de la presion 130/90 mm/Hg.
| F Estrefiimiento relacionado con malos habitos
o alimentarios manifestados por disminucién de la
3 | Eliminacién PD | X |V
frecuencia, dolor durante la defecacion vy
D cC | X o
eliminacién de heces duras y de mal olor.
Moverse y il F . ) ) .
Estilo de vida sedentario relacionado a falta de
mantener . ; L . .
4 PD | X |V | X | interésy motivacion manifestado por verbalizar la
una  buena preferencia de actividades con poca actividad
D C .
postura fisica.
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Descanso Yy

suefo

Trastorno del patron de suefio relacionado

responsabilidades del cuidador manifestado por

PD
insatisfaccion con el suefio y expresiones de no
D . .
sentirse bien descansado.
I Baja autoestima situacional relacionado con
Usar prendas = alteracion de la imagen corporal (sobrepeso)
de vestir manifestado  por  conducta  indecisa y
adecuadas D verbalizaciones de negacién de si mismo
enfocandose a su imagen corporal.
I
Termorregula
5 PD SIN ALTERACIONES
cion
D
. | Descuido personal relacionado con opcién de
Higiene y
, estilo de vida manifestado por higiene personal
proteccion de | PD
il inadecuada (lavado de manos Yy dientes
D .
deficiente)
I Conocimiento deficiente relacionado con falta de
55 interés en el aprendizaje de la mecéanica corporal
Evitar y uso de mecanismos de apoyo (fajas)
peligros manifestado por dolor a nivel de columna lumbar
D

y en miembro pélvico derecho.
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Deterioro de la interacciéon social relacionado

trastorno de autoconcepto manifestado por

Comunicarse | PD
disconfort en las situaciones sociales e
D : L . .
interaccion disfuncional con los demas.
Vivir  segln | |
sus
PD
SIN ALTERACIONES
creencias Yy
D
valores
I
Planificacion ineficaz de las actividades
_ PD relacionado con falta de soporte familiar
Trabajar y
) manifestado por falta de plan, falta de recursos
realizarse
D econdémicos y expresar temor a la tarea que se
ha de realizar.
I Cansancio del rol de cuidador relacionado con
Jugar, : : :
deterioro de la salud del cuidador manifestado
participar en PD . . .
por inquietud por los cuidados que recibira la
actividades persona si el cuidador es incapaz de
, D . o
recreativas proporcionarselos, inquietud por la salud futura
del receptor de los cuidados
I
Aprendizaje SIN ALTERACIONES
PD
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D C

*(1) Independiente (PD) Parcialmente dependiente (D) Dependiente

** (F) Fuerza (V) Voluntad (C) Conocimiento
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5.4.- Jerarquizacion de Necesidades

NECESIDAD

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Jugar, participar en

actividades recreativas

Cansancio del rol de cuidador relacionado con deterioro
de la salud del cuidador manifestado por inquietud por
los cuidados que recibira la persona si el cuidador es
incapaz de proporcionarselos, inquietud por la salud

futura del receptor de los cuidados

Alimentacion

hidratacion

Desequilibrio  nutricional: ingesta superior a las
necesidades relacionado con aporte excesivo en relacion
con las necesidades metabodlicas manifestado por peso
corporal superior al 20% al ideal segun su talla y
constitucién corporal y elevacion de la presion 130/90

mm/Hg.

Eliminacion

Estrefiimiento relacionado con malos habitos alimentarios
manifestado por disminucion de la frecuencia, dolor
durante la defecacion y eliminacion de heces duras y de

mal olor.

Descanso y sueio

Trastorno del patron de suefio relacionado
responsabilidades del cuidador manifestado por
insatisfaccion con el suefio y expresiones de no sentirse

bien descansado.
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Usar prendas de vestir

adecuadas

Baja autoestima situacional relacionado con alteracion de
la imagen corporal (sobrepeso) manifestado por conducta
indecisa y verbalizaciones de negacion de si mismo

enfocandose a su imagen corporal.

Comunicacion

Deterioro de la interaccion social relacionado trastorno de
autoconcepto manifestado por disconfort en las
situaciones sociales e interaccion disfuncional con los

demas.

Higiene y proteccion de

la piel

Descuido personal relacionado con opcion de estilo de
vida manifestado por higiene personal inadecuada

(lavado de manos y dientes deficiente)

Moverse y mantener una

buena postura

Estilo de vida sedentario relacionado a falta de interés y
motivacion manifestado por verbalizar la preferencia de

actividades con poca actividad fisica.

Trabajar y realizarse

Planificacion ineficaz de las actividades relacionado con
falta de soporte familiar manifestado por falta de plan,
falta de recursos econémicos y expresa temor a la tarea

gue se ha de realizar.

Evitar peligros

Conocimiento deficiente relacionado con falta de interés
en el aprendizaje de la mecanica corporal y uso de
mecanismos de apoyo (fajas) manifestado por dolor a

nivel de columna lumbar y en miembro pélvico derecho.
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5.5 Plan de cuidados

DOMINIO: 7 CLASE: 1 NOC INDICADOR ESCALA: PUNTUACION

Rol / Relaciones Roles del cuidador (RESULTADOS): DIANA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA | 2508 250801 Algo satisfecho | Mantener a:2
Bienestar del | Satisfaccion con | a muy | Aumentar a: 4

ETIQUETA: 00061Cansancio del rol de | cuidador principal | la salud fisica satisfecho

cuidador

FACTORES RELACIONADOS: 250811 No del todo | Mantenera:l

La familia | satisfecho a | Aumentar a: 4
Deterioro de la salud del cuidador comparte las | muy satisfecho

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS:

Inquietud por los cuidados que recibira la
persona si el cuidador es incapaz de
proporcionarselos, inquietud por la salud
futura del receptor de los cuidados

1300
Aceptacion:
estado de salud

responsabilidades
de los cuidados

130008
Reconocimiento
de la realidad de
la situaciéon actual
de salud.

130014

Realiza tareas de
cuidados
personales

Nunca
demostrado a
frecuentemente
demostrado
Nunca
demostrado a
frecuentemente
demostrado

Mantener a:1
Aumentar a: 4

Mantener a:1
Aumentar a: 4
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NIC (Intervenciones)
1800 Ayuda al autocuidado

NIC (Intervenciones)
7040 Apoyo al cuidador principal

Actividades

Se fomentaron actividades de
autocuidado 'y  prevencion  de
enfermedades crénico degenerativas
a través de la orientacion.

Se ayudd a la paciente a reconocer
las necesidades de independencia.

Se proporcioné un ambiente
terapéutico privado y personalizado.

Se proporcionaron materiales
didacticos (dipticos, tripticos) con
informacion que fomenta el
autocuidado.

Se proporcioné ayuda hasta que la
paciente fue totalmente capaz de
asumir su autocuidado.

Se establecié junto con la paciente
una rutina de actividades de
autocuidado.

Actividades

Se determinaron los conocimientos del cuidador y la aceptacién de su
papel.

Se aceptaron las expresiones de emocion negativa y admitieron las
dificultades del rol de cuidador principal asi como realizacion de
afirmaciones positivas sobre los esfuerzos realizados por el cuidador.

Se estudié junto con el cuidador sus puntos fuertes y débiles para
realizar esta funcion y se indago6 y reconocié la dependencia real que
tiene el paciente hacia el cuidador.

Se ensefaron técnicas de cuidado para mejorar la salud del paciente
gue se cuida (Anexos 2 y 3 Folletos de cuidados del paciente diabético)

Se proporcion6 ayuda sanitaria al cuidador mediante cuidados de
enfermeria para su paciente y se actud en lugar del cuidador cuando se
hizo evidente una sobrecarga de trabajo.

Se trabajo con el cuidador principal para saber como esta afrontando el
estrés y animarlo a participar en grupos de apoyo.

Se ensefid al cuidador estrategias de mantenimiento de cuidados
sanitarios para sostener la propia salud fisica y mental. (Anexo 4 folleto
de alimentacion, Anexo 5 control de su presion arterial, Anexo 6 Guia
para pacientes con hipertension, Anexo 7 manejo del estrés)
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Evaluacion: Actualmente estda siendo apoyada por toda su familia y el rol de cuidador ya no lo ejerce ella sola, el resto de sus
hermanos esta contribuyendo al cuidado de los padres, aprendieron a realizar el cuidado de los pies de las personas
diabéticas y a realizar la curacion de pie diabético, G. ya posee mas tiempo para realizar actividades que son de su agrado y
gue favorecen el restablecimiento de su salud.

Los tripticos sobre diabetes y sus cuidados que le fueron proporcionados apoyaron mucho el aprendizaje para el cuidado de
su familiar con pie diabético, se favoreci6 la comprension del padecimiento por los demas miembros de la familia que ahora
también participan en el cuidado.

El folleto sobre alimentacion para pacientes con sobrepeso ayudo para lograr un cambio de actitud hacia la ingesta de
alimentos mas saludables como los que son bajos grasa e hidratos de carbono.

Los tripticos para el manejo y control de la hipertension arterial le fueron de gran utilidad para conocer este padecimiento y
llevar a cabo medidas preventivas para no padecer enfermedades cronicas, ella menciono que se amplido su conocimiento
para aceptar que necesitaba auto cuidarse.

El folleto del manejo del estrés sirvié para que reconociera que tenia algunos sintomas de estrés fatiga, insomnio ocasional,
dolor de cabeza, etc., y sobre todo para que emprendiera actividades para disminuirlo.

Su salud fisica se ha visto beneficiada y ha mejorado su bienestar, mencioné sentirse satisfecha con los logros obtenidos
hasta ese momento aunque reconocio que aun le hacia falta trabajo para conseguir un completo bienestar.
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Plan de cuidados

: ) NOC INDICADOR ESCALA: PUNTUACION
DOI\-/II!\!IO. 2 I(;I;]g\ssti)n 1 (RESULTADOS): DIANA
Nutricion
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA | 1009 100904 Ligeramente Mantener a: 2
NANDA Estado nutricional: | Ingestién de | adecuada Aumentar a: 4

ingestion de | hidratos de | sustancialmente
nutrientes carbono adecuada
ETIQUETA: 00001 Desequilibrio
nutricional ingesta superior a las 100910 Ligeramente Mantener a: 2
necesidades Ingestion de fibra | adecuada Aumentar a: 4
sustancialmente
adecuada
FACTORES RELACIONADOS:
1621 162101 Raramente Mantener a: 2
Aporte excesivo en relacion con las | Conducta de | Establece objetivos | demostrado Aumentar a: 4
necesidades metabdlicas adhesion: dieta | dietéticos frecuentemente
saludable alcanzables demostrado
Mantener a: 1
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS: 162102 Nunca demostrado a | Aumentar a: 4

Concentrar la toma de alimentos al final
del dia, estilo de vida sedentario, peso
corporal superior al ideal segun su talla y
constituciéon corporal y elevacion de la
presién 130/90 mm/Hg.

Equilibra la ingesta
y las necesidades
caloricas

162112

Come raciones de
fruta y verdura
recomendadas
cada dia

frecuentemente
demostrado

Raramente
demostrado
frecuentemente
demostrado

Mantener a: 2
Aumentar a: 4
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NIC (Intervenciones)
5246 Asesoramiento nutricional

NIC (Intervenciones)
1100 Manejo de la nutricion

Actividades

Se estableci6 una  relacién
terapéutica basada en la confianza
y el respeto.

Se establecieron metas realistas a
corto y largo plazo para el cambio
del estado nutricional.

Se proporciond informacion acerca
de la necesidad de la modificacion
de la dieta por razones de salud:
pérdida de peso.

Se identific6é el conocimiento que
poseia la paciente de los cuatro
grupos alimenticios basicos, asi
como la percepciéon de la necesaria
modificacion de la dieta. (Anexo 8
Plato del buen comer)

Actividades

Se fomenté la ingesta de calorias adecuadas al tipo corporal y estilo de
vida en base a un plan nutricional individualizado que realizo un licenciado
en nutricion.

Se asegurd que la dieta incluyera alimentos ricos en fibra para evitar el
estrefiimiento y se evitaran aquellos ricos en grasas.

Se ofertd informacion sobre hierbas y especias como alternativa a la sal.
(menta, salvia, anis, hinojo, que proporcionan buen sabor y ayudan a la
digestion)

Se ajusto la dieta al estilo de vida de la paciente. (Anexo 10 ejemplo de
menu para disminuir de peso, proporcionado por nutridlogo)

Se proporcion6 informacion adecuada acerca de necesidades nutricionales
y el modo de satisfacerlas. (uso de colaciones)

Se ayudo a la paciente a recibir asistencia de los programas nutricionales
comunitarios apropiados, (Se integré al Grupo de Ayuda Mutua de
diabéticos, hipertensos, con sobrepeso y obesos de la unidad de salud.)
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Evaluacion: Ha cambiado muchos de hébitos alimenticios que poseia, mismos hechos que estan propiciando que mejore su
calidad de vida, empezando porque a través de una alimentacién balanceada y rica en los nutrientes que ella requiere. Ahora
sabe utilizar la distribucion de nutrientes basada en el plato del buen comer.

Establecié una meta realista de lograr disminuir de peso 1 kg por mes, tuvo un éxito logrando disminuir 2.300 kg el primer mes
y 1.900 el segundo mes.

Sigue las dietas que le proporcioné el nutriélogo y utiliza condimentos alternativos para disminuir la ingesta de sal y grasa. Sus
citas con el nutriélogo fueron cada 15 dias y acudié a todas, continuara teniendo citas mensuales.

Su presion se conserva dentro de limites normales sin necesidad de utilizar medicamentos, se estuvo midiendo a diario por 15
dias con resultados de cifras entre 100/70mmhg y 110/70mmhg.

Sigue acudiendo a sesiones con el Grupo de Ayuda Mutua 2 veces por mes.

60




Plan de cuidados

DOMINIO: 3 CLASE: 2 NOC INDICADOR ESCALA: PUNTUACION
Eliminacién/ Intercambio | Funcién Gastrointestinal (RESULTADOYS): DIANA
1608 160806 Nunca Mantener a: 1
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA Control de | Utiliza medidas | demostrado a | Aumentar a: 5
sintomas preventivas siempre
demostrado
ETIQUETA: 00011 Estrefiimiento
160807 Raramente Mantener a: 2
Utiliza medidas | demostrado a | Aumentar a: 4
FACTORES RELACIONADOS: de alivio del | frecuentemente
sintoma demostrado
Malos habitos alimentarios
0501 050101 Gravemente Mantener a: 1
Eliminacion Patrén de | comprometido | Aumentar a: 5
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS: intestinal eliminacion a no
comprometido
Disminucion de la frecuencia, dolor durante la
defecacion y eliminacion de heces duras y de mal olor | 1008 100801 Inadecuado a | Mantener a: 1
Estado Ingestion completamente | Aumentar a: 5
nutricional: alimentaria oral | adecuado
ingestion

alimentaria y de
liquidos

100803
Ingestion de
liquidos orales

Ligeramente
inadecuado a
completamente
adecuado

Mantener a: 2
Aumentar a: 5
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NIC (Intervenciones)
e 0430 Manejo intestinal

NIC (Intervenciones)
0450 Manejo del estrefiimiento

Actividades

= Se exhort6 a realizar un registro de la fecha de
los dltimos movimientos intestinales.

= Se ensefi6 a la paciente las comidas
especificas que ayudan a conseguir un
adecuado ritmo intestinal y a disminuir la
ingesta de alimentos que producen gases.

Visito:http://saludyalimentacion.consumer.es/meteoris
mo-al-completo

= Se instruyé a la paciente para aprender a
registrar el color, volumen, frecuencia vy
consistencia de las heces.

= Se aconsej0 administrar liquidos calientes
después de las comidas, para favorecer el
reblandecimiento de heces duras.

Actividades

Se le explicd la etiologia del problema y las razones para
intervenir al paciente si esta necesidad esta afectada y se le
ensefid a vigilar la aparicion de signos y sintomas del
estrefimiento.

Se le ayudo a identificar los factores y alimentos que pueden
ser causa del estrefiimiento o que contribuyen al mismo (la col,
el brocoli y los refrescos carbonatados.)

Se fomentd la ingesta de liquidos y se ensefi0 a la paciente
sobre los beneficios de una dieta rica en fibra.

Se oriento a la paciente sobre la relacion entre dieta, ejercicio y
la ingesta de liquidos para disminuir el estrefiimiento.

Se aconsej6 a la paciente a consultar con un médico si el
estrefiimiento es persistente.

Se pesoO a la paciente regularmente: Cada semana (Anexo 9
Cartera de alimentacion correcta, actividad fisica y control de
peso) para identificar mejora.
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Evaluacion: Ha logrado que la necesidad de eliminacién que estaba afectada, haya mejorado mucho, me refirié que ya
evacuaba una vez por dia y en ocasiones hasta dos veces en un mismo dia, su abdomen dej6 de estar abultado y duro, esto le
esta ayudando a sentirse mas animada para continuar, ha realizado las estrategias que le plantee de conservar dieta rica en
fibra, aumento la ingesta de liquidos y realiza ejercicios para estimular el peristaltismo.

Ahora sabe reconocer sintomas del estrefiimiento y los contrarrestarlos antes de que se compliquen.

Se realizé un seguimiento estricto de su peso, acudi6 a la unidad de salud cada semana los dias martes para ser pesada, el
ultimo peso obtenido fue el 30 de Junio de 2014 y pesé 60.800kg
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Plan de cuidados

DOMINIO: 4 CLASE: 1 NOC INDICADOR ESCALA: PUNTUACION
Actividad/ reposo Reposo / suefio (RESULTADOS): DIANA
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA 0003 000302 Sustancialmente | Mantener a: 2
Descanso Patrén de | comprometido a | Aumentar a: 5
ETIQUETA: 00198 Trastorno del patron de descanso no comprometido
suefo
000303 Sustancialmente | Mantener a: 2
Calidad del | comprometido a | Aumentar a: 5
descanso no comprometido
FACTORES RELACIONADOS:
000304 Gravemente Mantener a: 1
Responsabilidades del cuidador Descansado comprometido a | Aumentar a: 5
fisicamente no comprometido
000305 Sustancialmente | Mantener a: 2
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS: Descansado comprometido a | Aumentar a: 5

Por insatisfaccién con el suefio y expresiones de
no sentirse bien descansado

mentalmente

000309
Energia
recuperada
después
descanso

del

no comprometido

Sustancialmente
comprometido a
no comprometido

Mantener a: 2
Aumentar a: 5
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NIC (Intervenciones)
1850 Mejorar el suefio

NIC (Intervenciones)
6040 Terapia de relajacion simple

Actividades

Se indagé sobre el patréon de suefio / vigilia
de la paciente

Se explicé la importancia de un suefio
adecuado bajo situaciones de estrés

Se animd a la paciente a establecer una
rutina a la hora de irse a la cama para
facilitar la transicion del estado de vigilia al
de suefio

Se ayudd a la paciente a evitar los
alimentos y bebidas estimulantes que
interfieren con el suefo a la hora de irse a
la cama (Café, alcohol, cafeina Grasas
saturadas, etc.)

Se ensefid a la paciente sobre la ingesta de
alimentos que favorecen el suefio como los
gue contienen vitaminas del grupo b que
contribuyen a relajarnos. ( higado, pescado,
yogur, cereales integrales, etc.)

Visito:

Actividades

Se explicd el fundamento de la relajacion y sus beneficios y se
indagd si alguna técnica de relajacion ha resultado util en el
pasado.

Se ofreci6 una descripcién detallada de la intervencion de la
relajacion elegida.

http://www.youtube.com/watch?v=M_xI5ABPPGo

Se orientd sobre conductas que producen relajacion como
respiracion profunda, bostezos, respiracion abdominal, ambientes
tranquilos, luces suaves, temperatura agradable y adoptar
posturas comodas.

Se mostraron y practicaron técnicas de relajacion con la paciente y
se eligio una.

Se fomentd la repeticion y la practica frecuente de la técnica
seleccionada.

Evaluacién: Ahora realiza actividades que fomentan el suefio como bafiarse con agua caliente antes de dormir, practica
relajaciones previas al suefio. Aprendié a procurar ambientes confortables y que favorecen su suefio ademas de que la ayuda
gue ahora recibe para el cuidado de su familiar ha hecho que sienta que la responsabilidad ya no recae solo en ella.
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Plan de cuidados

DOMINIO: 6 CLASE: 1 NOC INDICADOR ESCALA: PUNTUACION
Auto percepcion Auto concepto (RESULTADOS): DIANA
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA | 1205 120501 Raramente Mantener a: 2
NANDA Autoestima Verbalizaciones de | positivo a siempre | Aumentar a: 5
auto aceptacion positivo
ETIQUETA: 00120 Baja autoestima
situacional 120511 Raramente Mantener a: 2
Nivel de confianza positivo a | Aumentar a: 4
frecuentemente
positivo
FACTORES RELACIONADOS:
1614 161403 Raramente Mantener a: 2
Alteracion de la imagen corporal | Autonomia En el proceso de | demostrado a | Aumentar a: 4
(sobrepeso) personal toma de decisiones | frecuentemente
muestra demostrado
independencia
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS:
1200 120005 Nunca positivo a | Mantener a: 1

Por conducta indecisa y verbalizaciones
de negacién de si mismo

Imagen corporal

Satisfaccion con el
aspecto corporal

frecuentemente
positivo

Aumentar a: 4
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NIC (Intervenciones)
5240 Asesoramiento

NIC (Intervenciones)
5400 Potenciacion de la autoestima

Actividades

Se estableci6 una relacion
terapéutica basada en la confianza
y respeto.

Se dispuso de un &rea que en todo
momento brindo intimidad para
asegurar la confidencialidad.

Se favorecid la expresion de
sentimientos mediante una
comunicacion abierta.

Se ayudé a la paciente para tratar
de identificar el problema o la
situacion causante del trastorno.

Actividades
Se observaron las frases de la paciente sobre su propia valia
Se animé a la paciente a identificar sus virtudes y reafirmarlas. (Anexo 11
arbol de los logros y Anexo 12 mis cualidades personales, es una actividad
gue se realizd con ayuda del psicélogo)
Se fomento el contacto visual al comunicarse con otras personas.

Se ayudo a la paciente a identificar las respuestas positivas de los demas.

Se ayudo a la paciente a reexaminar las percepciones negativas que tiene
de si misma.

Se animo a la paciente a que acepte nuevos desafios.

Se alabd el progreso de la paciente en la consecucidn de objetivos y se
realizaron afirmaciones positivas sobre la paciente.

Se ayudo a la paciente a que identifique sus puntos fuertes y reforzarlos

Evaluacion: Después de realizar las actividades en donde ella y personas cercanas a ella identificaron sus cualidades,
reconocio que es valiosa y no era como ella se percibia. En la cuestion de la autoestima aun esta acudiendo a terapias con la
psicéloga, ahora su arreglo personal ha mejorado y tiende a buscar ropa que favorece su fisico, ahora viste de forma mas
adecuada a su fisionomia y edad y se siente mas bonita, incluso decidié hacerse un cambio de look con el que ahora se le
observa mas segura y contenta con el logro obtenido.
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Plan de cuidados

DOMINIO: 7 CLASE: 3 NOC INDICADOR ESCALA: PUNTUACION
Rol/relaciones Desempefio del rol (RESULTADOS): DIANA
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA 1502 150209 A veces | Mantener a: 3
Habilidades  de | Mostrar demostrado Aumentar : 4
ETIQUETA: 00052 Deterioro de la interaccion | interaccion social | calidez frecuentemente
social demostrado
Mantener a: 2
FACTORES RELACIONADOS: 150210 Raramente Aumentar . 5
Mostrar demostrado a
Trastorno de auto concepto estabilidad siempre
demostrado
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS: Frecuentemente | Mantener a: 4
150211 demostrado a | Aumentar : 5
Por disconfort en las situaciones sociales e Parecer siempre
interaccién disfuncional con los demas relajado demostrado
Mantener a: 2
Raramente Aumentar . 5
150212 demostrado a
Relaciones frecuentemente | Mantener a: 2
con los demas | demostrado Aumentar : 4
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NIC (Intervenciones)
5220 Potenciacion de la imagen corporal

NIC (Intervenciones)
5100 Potenciacién de la socializacion.

Actividades

Se identificé si el disgusto percibido por las
caracteristicas  fisicas crea  pardlisis
disfuncional social

Se observoé la frecuencia de las frases de
autocritica

Se indago y determiné si el cambio de
imagen corporal ha contribuido a aumentar
el aislamiento social.

Se ayudé a la paciente a identificar
acciones que mejoren su aspecto.

Se facilitd el contacto con personas que
han sufrido cambios de imagen corporal
similares. (asistencia al grupo GAM)

Actividades
Se anim@ a la paciente a desarrollar relaciones interpersonales.

Se fomentaron las relaciones con personas que tengan intereses y
objetivos comunes.

Se ayudd a la paciente a que aumentara la conciencia de sus
virtudes y sus limitaciones en la comunicacion con los demas.

Se actué con respuestas de forma positiva cuando la paciente
establecio contacto con los demas.

Se anim0 a la paciente a cambiar de ambiente, como salir a
caminar o ir al cine.

Se animd a la planificacion de actividades futuras por parte de la
paciente.

Se identificaron los puntos fuertes y débiles del circulo actual de
relaciones.

Evaluaciéon: Por medio del cambio que realizé a su imagen y las terapias con el psicélogo ha logrado sentirse mas segura e
incluso ya no se percibe tan introvertida como lo era antes, se nota que ha aumentado su autoestima, incluso en sus visitas al
centro de salud la he notado mas extrovertida aun con personas que recién ahi conoce. Menciona incluso que ya no siente
miedo de conocer nuevas personas. Ademas través del ejercicio esta teniendo convivencia con gente de su edad y dice que
se esta relacionando con gente que no es de su familia lo cual la ha puesto muy alegre, aun le cuesta trabajo ser extrovertida
pero lo sigue intentado.
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Plan de cuidados

DOMINIO: 4 | CLASE: 5 NOC INDICADOR ESCALA: PUNTUACION
actividad /Reposo Autocuidado (RESULTADOS): DIANA
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA 0300 Autocuidados: Moderadamente | Mantener a: 3

actividades de la | 030007 comprometido a
ETIQUETA: 00193 Descuido personal vida diaria Higiene bucal | no comprometido | Aumentar a: 5
FACTORES RELACIONADOS:
Con opcion de estilo de vida

0305 Autocuidados: | 030501 Moderadamente | Mantener a: 3
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS: higiene Se lava las | comprometido a

manos no comprometido | Aumentar a: 5

Por higiene personal inadecuada (lavado de
manos y dientes)

NIC (Intervenciones)
e 6540 Control de infecciones

NIC (Intervenciones)

e 1710 Mantenimiento de la salud bucal

Actividades

= Se instruy6 a la paciente acerca de las
técnicas correctas del lavado de manos

Actividades

= Se ayudo a establecer una rutina de cuidados bucales.
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Se instruyé6 para utilizar jabdn
antimicrobiano para el lavado de manos

Se recomendd lavarse las manos antes
y después de cada actividad.

Se ensefid a la paciente y familia a
evitar  infecciones con  medidas
preventivas de higiene.

Se ensefid y ayudo a la paciente a realizar la higiene bucal después
de las comidas y o mas seguido que sea necesario y posible y cambio
del mismo por lo menos cada 6 meses.

Se ensefid a la paciente a cepillarse los dientes, las encias y la
lengua.

Se animé a la paciente como usuaria de dentadura postiza visitar al
odontdlogo por lo menos 2 veces al afio.

Evaluacion: Aunque no se notaba infeccidon en encias o dientes logré comprender la importancia de realizar una higiene
dental frecuente sobre todo cuando se poseen proétesis dentales, realiza lavado dental por lo menos después de cada comida.

Ademas ya realiza lavado de manos siempre antes y después de ir al bafio o de ingerir alimentos, aun cuando en su trabajo
se le dificulta o por ejemplo cuando va a realizar otras actividades como las curaciones que realiza con su familiar conserva
esta practica.
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Plan de cuidados

DOMINIO: 1 CLASE: 1 NOC INDICADOR ESCALA: PUNTUACION
Promocion de la | Toma de conciencia | (RESULTADOS): DIANA

salud de la salud

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA | 2006 200601 Sustancialmente Mantener a: 2

ETIQUETA:
sedentario

00168

Estilo de vida

FACTORES RELACIONADOQOS:

Falta de interés y motivacion

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS:

Por verbalizar la preferencia de actividades
con poca actividad fisica

Estado de salud
personal

1627
Conducta de
pérdida de peso

Ejercicio fisico

200602
Nivel de movilidad

162701

Obtiene informacion
de un profesional
de la salud sobre

estrategias para
perder peso

162706

Establece una

rutina de ejercicio

comprometido a
levemente
comprometido

Moderadamente
comprometido a no
comprometido

Sustancialmente
comprometido a no
comprometido

Moderadamente
comprometido a no
comprometido

Aumentar a: 4

Mantener a: 4
Aumentar a: 5

Mantener a: 2
Aumentar a: 5

Mantener a: 3
Aumentar a: 5
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NIC (Intervenciones)
0200 Fomento del ejercicio

NIC (Intervenciones)
1280 Ayuda para disminuir el peso

Actividades

Se conocieron las ideas de la
paciente sobre el efecto del ejercicio
fisico en la salud.

Se animé a la paciente a empezar o
continuar con el ejercicio pero de
forma continua.

Se le ayudd a desarrollar un
programa de ejercicios adecuado a
sus necesidades. (Anexo 14
ejercicios fisicos de flexion, extension
abduccion y ayuda de un Lic. en
educacion fisica)

Se le ayud6 a establecer metas a
corto y largo plazo del programa de
ejercicios.

Se realizaron los ejercicios con la
persona.

Actividades

Se determind el deseo y la motivacion de la paciente para reducir el
peso o grasa corporal.

Se determind con la paciente la cantidad de pérdida de peso deseada y
se estableci6 un plan realista con una meta de pérdida de peso
semanal. (Anexo 10 cartera de perdida peso semanal)

Se plane6 un programa de ejercicios, teniendo en cuenta las
limitaciones del paciente y de acuerdo con la cantidad de gasto
energético deseado que incluya un aumento del gasto de energia.

. (Anexo 15 Guia de actividad fisica se entreg6 de forma fisica)

Se desarroll6 un plan de comidas diarias con una dieta bien equilibrada
con disminucién de calorias y de grasas (lo realizé un nutriélogo del
Grupo de Ayuda Mutua Anexo 9)

Se proporcionar una respuesta positiva a los esfuerzos y logros de la
paciente por minimos que fueran.
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Evaluacion: Con dificultad comprendié que realizar ejercicio no solo favorece su eliminacion sino que es una forma de
mejorar toda su salud, actualmente acude a sus sesiones del Grupo de ayuda Mutua en donde acuden licenciados en
educacion fisica y le ensefian diversos ejercicios que favorecen su intencion de disminuir de peso, ademas se integré a un
grupo de zumba que sesiona 3 veces a la semana, le cuesta trabajo ser constante pero se esta empefiando en acudir a todas
las clases por que ha logrado su meta de disminuir un 1 kg o mas de peso por mes.
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Plan de cuidados

DOMINIO: 9 CLASE: 2 NOC INDICADOR ESCALA: PUNTUACION
Afrontamiento Respuestas de | (RESULTADOS): DIANA
Tolerancia afrontamiento
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA 2002 200201 Algo Mantener a: 2
Bienestar personal | Realizacion de | satisfecho a | Aumentar a: 4
ETIQUETA: 0199 Planificacion ineficaz de las las actividades | muy
actividades de la vida | satisfecho
diaria
200212 Algo Mantener a: 2
FACTORES RELACIONADOS: Ejecucion de | satisfecho a | Aumentar a: 4
roles actuales | muy
Falta de soporte familiar satisfecho
200207 No del todo | Mantener a: 1
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS: Capacidad de | satisfecho a | Aumentar a: 4
superacion muy
Por falta de plan, falta de recursos econémicos y satisfecho
expresa temor a la tarea que se ha de realizar.
200113 No del todo | Mantener a: 1
Capacidad satisfecho a | Aumentar a: 4
para controlar | muy
actividades satisfecho
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NIC (Intervenciones)
5440 Aumentar los sistemas de apoyo

NIC (Intervenciones)
7110 Fomentar la implicacion familiar

Actividades

Se determind el grado de apoyo familiar y
economico de la familia.

Se anim6 a la paciente a participar en
actividades sociales comunitarias. (Cursos
de actividades manuales y recreativas:
huaracheria, reposteria, bordado en liston
gue se llevan a cabo en la ayudantia de
su localidad)

Se fomento las relaciones con personas
gue tengan los mismos intereses y metas.

Se le explico a los integrantes de la familia
la manera en que pueden ayudar.

Se implicé al resto de la familia en los
cuidados de los enfermos cuidados.

Actividades

Se establecié una relacion con la paciente y los miembros de la
familia que estaran implicados en el cuidado.

Se identificé la capacidad y habilidad de los miembros de la familia
para implicarse en el cuidado del paciente.

Se identifico la falta de autocuidados del paciente cuidado.

Se identifico la disposicion de los miembros de la familia para
implicarse en el cuidado del paciente.

Se animd a los miembros de la familia y al paciente cuidado a
ayudar a desarrollar un plan de cuidados.

Se proporciond informacion crucial a los miembros de la familia
sobre el paciente cuidado y los cuidados que requiere.

Se animé a los miembros de la familia apoyarse entre si y
conservar las relaciones familiares.

Evaluaciéon: Decidié por lo pronto integrase a un curso de huaracheria que imparte en la ayudantia de su localidad, se siente
tranquila de acudir porque mientras ella realiza sus actividades alguien mas cuida a sus padres. Todos los miembros de la
familia intervienen en el cuidado de sus padres, se dividen las horas de cuidado por dia. Planea inscribirse a una escuela para
realizar su preparatoria de forma abierta.
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Plan de cuidados

DOMINIO: 5 CLASE: 4 NOC INDICADOR ESCALA: PUNTUACION
Percepcion / | Cognicion (RESULTADOS DIANA
Cognicion ):
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA 1827 182702 Conocimiento Mantener a: 2

Conocimiento: Postura de pie | escaso Aumentar a: 4
ETIQUETA: 00126 Conocimientos | mecanismos correcta. conocimiento
deficientes corporales sustancial

182705 Conocimiento Mantener a: 2

FACTORES RELACIONADOS:
Falta de interés en el aprendizaje de la

mecanica corporal y uso de mecanismos de
apoyo (fajas)

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS:

Dolor a nivel de columna lumbar y en
miembro pélvico derecho

Postura de elevacion
correcta.

182713

Posibles causas
posicionales de dolor
muscular o articular en
la posicién de
elevacion.

182715
Actividades personales
de riesgo

escaso
conocimiento
sustancial

Conocimiento
escaso
extenso

Conocimiento
moderado
conocimiento
extenso

Aumentar a: 4

Mantener a: 2
Aumentar a: 5

Mantener a: 3
Aumentar a: 5

77




NIC (Intervenciones)
1400 Manejo del dolor

NIC (Intervenciones)
6489 Manejo ambiental: seguridad del trabajador

Actividades

Se animé a la paciente a solicitar
medicacion para el dolor adecuada y
asegurarse de que la paciente reciba
los cuidados analgésicos
correspondientes.

Se indago con el paciente la eficacia
de las medidas pasadas de control del
dolor que haya utilizado.

Se proporciono informacion acerca del
dolor tales como causas Yy los
factores que alivian / empeoran el
dolor. (Anexo 16 folleto el dolor)

Se ayudo¢ a identificar los factores que
precipitan 0 aumentan la experiencia
del dolor para disminuirlos o
eliminarlos.

Se animé a la paciente a vigilar su
propio dolor e intervenir en
consecuencia a través de una
valoracion continua de la experiencia
dolorosa. (Anexo 17 Uso de Escala de
dolor)

Actividades

Se valor6 el estado fisico de la empleada para trabajar (Anexo 1
Instrumento de valoracion de las 14 necesidades de Virginia
Henderson)

Se identificaron los peligros y factores existentes en el ambiente de
trabajo.

Se recomendd el cumplimiento de las normas de salud y seguridad
aplicables en el area de trabajo.

Se recomend6 el uso continuo de dispositivos de proteccion y
mecanismos de apoyo (casco, gogles y faja).

Se Identificaron los factores de riesgo de lesiones y enfermedades en el
trabajo mediante la observacion de las técnicas de seguridad de
mecanica corporal durante la realizacion del trabajo.

Se mostraron técnicas de modificacion de postura para eliminar o
minimizar los riesgos de lesion por mala postura (Anexo 18 Mecanica
corporal).
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Evaluacion: A pesar de pertenecer a la brigada de prevencion de accidentes en su area laboral ella no llevaba a cabo
medidas preventivas para proteger su postura y movilidad, después de demostrarle que usar aditivos como fajas y el buen
manejo de la mecanica corporal sus molestias fisicas eran menores e incluso casi nulas ha modificado su actitud y refiere que
procura ya no quitarse su faja cuando levanta objetos pesados y recuerda la forma correcta de elevar objetos.

Ha mejorado mucho la movilidad de su rodilla aunque se le ha explicado que el desgaste que tenia antes de iniciar la
actividad fisica no es reversible, pero esta realizando un plan de ejercicios que se le ensefié para evitar que esta sea mas
severa, le fue indicado por el medico un analgésico para el dolor y utiliza la terapia con una compresa que realizamos a base
de semillas de linaza, hojas y flores de lavanda, romero y canela, se calienta en el microondas y ademas de ayudar a
disminuir el dolor favorece el suefio por los aromas que la compresa libera.
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VI. CONCLUSIONES

Para finalizar este documento es necesario mencionar el impacto que la profesion
de enfermeria tiene ante otras profesiones del area de la salud hecho que culminé
en que debiera tener una metodologia adecuada para la realizacion de sus

acciones.

En este caso en particular por medio de la implementacién y realizacion de cada
uno de los pasos del proceso enfermero se evidenciaron hallazgos que sirvieron
como punto de partida para la elaboracion de propuestas del cuidado de
enfermeria con el fin Gltimo de orientar las actuaciones profesionales basadas en

la filosofia de la disciplina.

El desarrollo e implementaciéon de este proceso fue de gran utilidad para la
paciente porque esta mejorando su salud a través de la modificacion de patrones
de conducta que estan beneficiando su calidad vida y esta teniendo un impacto en

el resto de su familia.

En este caso en particular considero que el objetivo general se logré en un 90%.
Las necesidades que se encontraban afectadas han logrado un avance, por lo
gue aun falta evaluar el resultado final de este proyecto. El plan de cuidados aun
estd en marcha porque posee objetivos a largo plazo como el lograr que
disminuya de peso y mantenga el peso ideal, que recupere su autoestima por
completo y que desarrolle mas confianza en si misma para que retome la

interaccién social con otras personas.
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La unica dificultad que tuve al realizar esta actividad fue convencer a la paciente
de que a pesar de que aparentemente nos encontremos sanos casi siempre
tenemos afectada alguna necesidad que requiere de la intervencién de una

enfermera para restablecer la salud.

Ademés es importante reconocer la enorme labor que realizan los familiares al
ejercer un rol de cuidador que son el principal proveedor de cuidados de salud,
quienes en la mayoria de los casos descuidan su propia salud para enfocarse en
la salud de la persona cuidada y en donde los signos y sintomas que manifiestan
ellos mismos de enfermedades que pueden estarse desarrollando en sus cuerpos
son minimizados o0 pasan desapercibidos. Tener en casa una persona
dependiente con pérdida de autonomia precisa la atencién de otra persona para
realizar las actividades basicas de la vida diaria y es imprescindible recordar que

esta tarea es agotadora y el que cuida tiende enfermar.

Conocer el grado de sobrecarga del Cuidador Principal es importante porque esta
demostrada su relacion con la calidad de vida del mismo y el deterioro, en muchos

casos de su propia salud.

En general lo que facilit6 mucho el desarrollo de este trabajo fue la forma en que la
paciente decidio participar, siempre atenta a toda la informacion que se le brind6 y

ante todo poniendo en practica todas las indicaciones.

En mi opinién esta metodologia es de suma utilidad en la practica cotidiana porque
se trata de una herramienta fundamental para el desarrollo personal y profesional;
es ideal para generar un criterio propio y Util para la rehabilitacion del paciente

este hecho es el que ha permitido dar identidad a la profesion de enfermeria.
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Considero que realizar valoraciones oportunas nos permitird planear estrategias
individualizadas y ejecutar acciones que se acomparfien de un verdadero beneficio
para la poblacién en general, a través de lo que implica el cuidado holistico
podremos implementar estrategias que repercutan en la salud a nivel local,
nacional y mundial, sobre todo porque poseemos el conocimiento y la capacidad
para detectar a tiempo sintomas que podrian generar verdaderos problemas de

salud para los individuos que tratamos a diario.

Ahora reconozco que el Proceso de Enfermeria fue creado por los profesionales
de la disciplina de enfermeria para mejorar la calidad de atencién prestada a
nuestros usuarios, si una persona es tratada desde un enfoque holistico se
traduce en el término de cuidado integral para la Salud hecho tan anhelado por

todos nosotros los que ejercemos tan honorable profesion.

82



VIl. SUGERENCIAS

Considero que es de suma importancia que se continle con la elaboracién de
planes de cuidados individualizados siempre que sea posible, pero quiza la carga
de trabajo sea el principal obstdculo ante la enorme demanda de servicios de

salud de calidad.

En nuestro pais el cuidado de los enfermos en ocasiones se realiza dentro del
hogar por alguan familiar, resulta importante que las instituciones disefien
programas que apoyen a los cuidadores con el propdsito de orientar y aligerar el
trabajo de quienes realizan esta labor. Es esencial brindar reconocimiento a esta
actividad y principalmente fomentar el autocuidado no solo en la persona cuidada

sino también en el cuidador.

Este trabajo pone en evidencia la necesidad de implementar acciones
multidisciplinarias encaminadas a apoyar a quienes ejercen este papel en los
hogares sobre todo como un soporte, para lo cual el personal de enfermeria
representa un elemento imprescindible para contribuir en esta labor. Se requiere
gue el personal de enfermeria aprenda a identificar las necesidades del cuidador y

prestar servicios de salud con un enfoque de cuidado holistico
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IX. ANEXOS

Anexo 9.1 - Instrumento metodoldgico para la Atencion de Enfermeria

(Modelo de Virginia Henderson)

|. FICHA DE IDENTIFICACION

ll. VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

1. Necesidades béasicas de oxigenacion, nutricion e hidratacion, eliminacion
y termorregulacion.

2. Necesidades basicas de moverse y mantener una buena postura,
descanso y suefio, usar prendas de vestir adecuadas, higiene y
proteccion de la piel y evitar peligros.

3. Necesidades basicas de comunicacion, vivir segln sus creencias y
valores, trabajar y realizarse, jugar y aprendizaje.

l. FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: G. O. P. Edad: 28 afios Talla: 1.51 mts Peso: 65 kg
IMC: 29.5 Glucosa: 98mg

T/A 130/90mmhg

Fecha de nacimiento: 22 de Enero de 1985 | Sexo: Femenino

Ocupacion: Obrera | Escolaridad: Fecha de Realizacion: 07-FEB. -
en fabrica de | Secundaria 2014

Algodoén

Hora: 17:00 Hrs Procedencia: Morelos | Fuente de informacion: Directa

Fiabilidad: (1-4) 4 Miembro de la familia/ persona significativa: Ninguno
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Il. VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

1. NECESIDADES BASICAS DE:
Oxigenacion, nutricion e hidratacion, Eliminacion y termorregulacion.

NECESIDAD DE OXIGENACION

Datos Subjetivos:

Disnea debido a; No | Tos productiva /seca: no

Dolor asociado con la respiracion: No tiene por el momento

Fumador: No es fumadora, nunca ha fumado

Desde cuando fuma/ cuantos cigarros al dia/ varia la cantidad segun su estado
emocional: No fuma

Datos Objetivos:

Registro de signos vitales y caracteristicas: T/A 130/90 mmhg

La presion arterial se le tomo sobre la arteria humeral del brazo derecho y tenia
30 min. en promedio de reposo

Temperatura: 37.2°C
La temperatura se tomo6 con un termémetro de mercurio en la axila izquierda.

Frecuencia Respiratoria: 22 X min

La respiracion tiene una frecuencia de 18 respiraciones por minuto, es silenciosa,
el ritmo es regular, las respiraciones son libres y profundas y se detectaron
mediante la observacion.

Frecuencia Cardiaca: 86 x min.

El pulso se tomé de la arteria radial, tiene una amplitud rebotante, tension al tocar
con una resistencia a la palpacion, el ritmo es regular y con una frecuencia de
86 pulsaciones por minuto, se considera normal.

Tos productiva /seca: no | Estado de conciencia: Alerta

Coloracion de piel/lechos ungueales/peribucal: Normal sin ninguna alteracién y al
ejercer presion aparentemente con buen llenado capilar

Circulacion del retorno venoso: Presente

Otros:

¢Alguna vez le habian dicho que tuviera la presion alta? R No, es que casi no se
la toman, acude al centro de salud para que atiendan a sus padres, ella a veces
ha sentido dolor de cabeza pero lo asocia al cansancio

SAlguien de su familia padece de presién alta? R Si, sus padres que
actualmente se encuentran bajo tratamiento médico y una de sus hermanas que
no recibe atencion médica
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NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

Datos subjetivos

Dieta habitual ( tipo) Desde su perspectiva normal (cantidades por tipo de
alimento y liquidos a la semana)
Alimentos:

Carnes rojas (puercoores) --4 de 7
Carnes blancas (pollo o pescado) — 1 de7
Verduras —2 de 7

Frutas — 3 de 7

Cereales—1de 7

Pan-7 de 7

Tortillas — 7 de 7

Sal--7de7

Azlucar—7 de 7

Liquidos:

Agua — 7 de 7 (1.5 litros por dia)

café —7de7

jugos — 5 de 7 (1/2 litro)

refrescos -- 7 de 7 (hasta 1 litro por dia)

Numero de comidas diarias 3 y en ocasiones frutas entre comidas

Trastornos digestivos Estrefiimiento frecuente y a veces muchos gases

Intolerancia alimentarias/ Alergias En ocasiones por las comidas muy
condimentadas

Problemas de la masticacion y deglucion Ninguna

Patron de ejercicio Ninguno solo a veces caminatas

Datos objetivos: |

Turgencia de la piel: Normal sin signos de deshidratacion

Membranas mucosas hidratadas/ secas: Hidratadas

Caracteristicas de ufias/cabello: Ufias con buena coloracion, cabello largo, negro
y brillante

Funcionamiento neuromuscular y esquelético: En ocasiones le duele la columna
a nivel lumbar y el miembro inferior derecho

Aspecto de los dientes y encias: ha perdido piezas dentales tiene proétesis las
encias se notan normales sin datos de inflamacion o sangrado

Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacién: Cicatrizacion normal, por ahora no tiene
ningun tipo de lesién en su cuerpo

Otros: ¢ Podria decirme que comi6 en las ultimas 24 Hrs? R Recordatorio de 24
Hrs

8:00 am Desayuno: 2 tazas de café negro, 1 pieza de pan de dulce, 2 huevos
revueltos con salchichas, 5-6 tortillas y refresco sin gas (boing)
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12:00 Entre comida: Un bolsa de frituras y una paleta de hielo

4:00 pm Comida: 1 plato de Sopa de harina, Guisado de pollo con papés, 5
tortillas y 2 vasos de refresco de cola

6:00pm Entre comidas Una naranja con chile

9:30 pm Cena: Un pan de dulce con leche entera, guisado sobrante de la comida
con 2-3 tortillas y refresco de cola 500ml

NOTA: En general su dieta en muy similar todos los dias, varia en la comida el
guisado, y en la cena a veces en lugar de pan come cereal no integral

¢, Cada cuéanto come verdura? R Casi nunca ¢Por qué? primero porque casi no la
acostumbran en su casa, por eso casi no le gusta

¢,Ha notado cuando tiene el problema de estrefiimiento y gases? R Casi siempre
esta estrefiida y los gases generalmente se presentan cuando come frijoles,
brécoli o col, por eso no le gusta la verdura

¢, Qué hace para tratar o mejorar esta situacion de gases? Solo evita comer lo que
le hace dafo, pero los frijoles le encantan y por eso aunque le hacen dafio los
come

¢ Por qué perdio sus piezas dentales? R Tenia caries

NECESIDAD DE ELIMINACION

Datos subjetivos:

Habitos intestinales: Solo evacua intestinos una vez cada tercer dia, pocas veces
una vez al dia

caracteristicas de las heces/orina/ menstruacion: Sus heces fecales son muy
duras y de mal olor

Orina de color amarilla, clara o transparente, de olor caracteristico, orina de 6-8
veces por dia o segun ingiera liquidos

Sus periodos menstruales son muy irregulares en ocasiones hasta 2 veces por
mes con duracion casi siempre de 5-6 dias y el sangrado es abundante

Historia de hemorragias/enfermedades renales/otros: Si durante algunos periodos
menstruales

Uso de laxantes: No, porgue no | Hemorroides: No sabe, pero no presenta
sabe cémo tomarlos y no acude al | sangrado al evacuar y nunca le han dicho
médico para que se los indiquen gue tenga eso.

Dolor al defecar/menstruar/orinar: Solo al defecar y en ocasiones al menstruar, al
orinar no

Como influyen las emociones en sus patrones de eliminacion: Cuando se
estresa le cuesta mas trabajo evacuar

¢,Qué hace para disminuir la molestia? pues nada en particular, ya se
acostumbrd, a veces tomaba licuados de papaya con naranja antes del
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desayuno que le ayudaban, pero cuando empezé a encargarse de llevar a sus
padres a las consultas médicas dej6 de hacerlo porque debia levantarse muy
temprano para conseguir las consultas de ellos, la receta de ese licuado se lo dijo
una amiga

¢,Ha hecho algo para canalizar sus emociones? cuando baila baja o se le quita el
estrés

Datos objetivos:

Abdomen, caracteristicas: Palpacién de la pared abdominal es duro, se observa
abultado por distension abdominal, manifiesta dolor a la palpacion (Zona), con
presencia de peristalsis disminuida.

Ruidos intestinales: Se escucha peristaltismo lento

Palpacion de la vejiga urinaria: Se encontraba llena, después de orinar se sentia
de tamafio y en posicién habitual

Otros: ¢Toma algo para poder evacuar? R no, por desconocimiento a que
medidas nutricionales puede realizar, ademas porque no tiene tiempo de ir a
consultas médicas, entre el trabajo y el cuidado de sus padres no tiene tiempo ni
de comprar medicamentos o alimentos que la ayuden

¢ Le han diagnosticado algun problema de quistes de ovarios 0 miomas? R Nunca
¢A qué cree que se deba que menstrua de esa forma? R Bueno es que por un
tiempo tomo pastillas hormonales y después inicié con este problema

Porque termino tratamiento? Porque era fastidioso tomar pastillas del diario,
ademas cuando dejé su trabajo para cuidar a sus padres ya no tuvo dinero ni
tiempo de consultar al ginecdlogo, ahora lo que le pasa con sus periodos lo ve
como algo normal (cuida a sus padres desde hace 10 afios aproximadamente)
¢Aun las toma? R No, hace mas de 4 afos que las dejo

¢Le han dicho cudl fue la causa que desencadeno este problema? R No, hace
afios consulte varios médicos pero no solo le dijeron que suspendiera las pastillas
y que con eso dejaria de sangrar asi; ahora ya no es tan frecuente

¢, Cada cuanto tiene el problema de hemorragia? R Como cada 2 meses

¢, Cuando hace del bafio sangra o le duele? R no nunca sangra pero en ocasiones
si le duele

¢Alguna vez le han diagnosticado hemorroides? No, hunca

NECESIDAD DE TERMORREGULACION

Datos subjetivos:

Adaptabilidad a los cambios de temperatura: Si con facilidad

Ejercicio, tipo y frecuencia: Casi nunca realiza y no tiene una rutina establecida
en ocasiones hace caminatas de 20 minutos

Temperatura ambiental que le es agradable: Célida, pero se adapta a la
temperatura de acuerdo a las estaciones del afio.

Datos objetivos:

Caracteristicas de la piel: A la observacion buena coloracion de tegumentos y sin
signos de deshidratacion

Transpiracion: Nula
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Condiciones del entorno fisico:

DESCRIPCION del lugar donde trabaja: la fabrica donde trabaja est& ubicada en
un municipio muy célido, su jornada es de 8 hrs de lunes a sabado se encuentra
en el area de hornos, ahi la temperatura siempre es alta, el &rea es un cuarto
cerrado con poca ventilacién pero cuenta con aire acondicionado

Donde vive: La casa donde habita es propia, es de dos plantas, cuenta con todos
los servicios intradomiciliarios. Est4 construida de concreto, techo de loza y piso
de loseta, tiene bardas externas, ventanas y puertas, todo se observa en buen
estado y esta constituida de cinco recamaras, dos bafios completos, una sala,
una cocina, un local para negocio, jardin y patio trasero. Tiene buena ventilacion
e iluminacion y esta ubicada en una zona urbana, el clima es muy caluroso

Otros: ¢ Por qué no realiza ninguna rutina de ejercicio? R por dejadez y flojera
también porqgue en su casa no les inculcaron a esa costumbre

2. NECESIDADES BASICAS DE:
Moverse y mantener una buena postura, usar prendas de vestir adecuadas,
higiene y proteccién de la piel y evitar peligros.

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Datos subjetivos:

Capacidad fisica cotidiana: Normal

Actividades en el tiempo libre: actividades pasivas como el uso de internet,
descargar y escuchar musica, videos o temas de importancia, ver peliculas en
casa o el cine, ir de compras ver programas de television

Habitos de descanso: Generalmente solo cuando se va a dormir horario de 10 pm
abamy en las tardes de las 7 pm alas 9 pm cuando ve television

Habitos de trabajo: Trabaja de lunes a sdbado de 7am a 3:30 pm y labores de la
casa los domingos

Datos objetivos:

Estado del sistema  musculo esquelético, fuerza: Presenta movimientos
coordinados y alineados, mantiene una mala postura en bipedestacion o sentada
en la silla, presenta encorvaduras en la espalda, reflejos osteotendinosos y
fuerza necesaria para sus actividades, por momentos existe cierta resistencia en
la rodilla derecha(rotula)

Capacidad muscular, tono/resistencia/flexibilidad: Presenta buen tono muscular y
con fuerza, al realizar movimientos articulares son maleables, sin presencia de
debilidad y resistente al realizar fuerza durante la exploracién, en general la
capacidad, tono y resistencia son normales, solo la flexibilidad esta ligeramente
modificada y se percibe cierta rigidez en la pierna derecha a nivel de la rodilla.
¢ Desde cuando?

desde hace mas de 5 afios que percibe esa molestia, pero no ha podido acudir a
consultar un médico; no tenia seguridad social ni tiempo
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Posturas: mala y aunque intenta permanecer Erguida, se observa en una postura
de bipedestacion conservando apoyo incorrecto de los dos pies, la marcha es
normal, pero la cabeza estd hacia delante, el térax deprimido, el abdomen en
relajacion completa y protuberante, las curvas raquideas son exageradas, y los
hombros estan sostenidos por detras de la pelvis, las caderas y rodillas
mantienen cierta flexién, la cabeza la conserva levantada, los miembros
superiores con los inferiores tienen movilidad conjunta.

Le pedi que me mostrara como es su posicion corporal al levantar las pacas de
algodén y pude observar que dobla completamente el dorso a la mitad, no realiza
flexién de las rodillas, aleja el peso de su cuerpo y realiza un curvatura de la
espalda

Necesidad de ayuda para la deambulacién: no necesita

Dolor con el movimiento: no presenta | Presencia de temblores: No
fascies de dolor, menciona que
molesta un poco al flexionar la
rodilla, refiere que cuando el trabajo
es pesado y no usa faja si tiene dolor
en la pierna derecha y a nivel de
columna Iumbar, incluso se le
dificulta caminar porque el dolor llega
a ser insoportable, su trabajo es
pesado casi a diario y no usa la faja
porque le molesta tenerla todo el dia
y todos los dias

Estado de conciencia: alerta, | Estado emocional: Paciente,
orientada en espacio, tiempo y | cooperadora, tranquila, se le observa
persona. contenta

Otros: ¢, Se ha fracturado alguna vez? R Nunca

¢, Ha tenido algun accidente que le ocasione la rigidez de la rodilla? R No, nunca
¢Ha notado cuando es que se presenta mas el dolor? R cuando carga pesado,
camina mucho o trabaja horas extra continuas

¢Acudié con algun médico para tratar este problema? No porque no tenia
seguridad social, y ahora que ya tiene no ha tenido tiempo de ir, después del
trabajo realiza curacion a su padre porque tiene pie diabético y debe llegar a darle
su tratamiento a ambos padres para sus respectivos padecimientos

¢ Sabe porque le duele su columna y pierna? ¢ Tiene algun diagndstico médico
gue lo justifigue? Ningun médico le ha dicho que sea por alguna razén en
particular pero se ha dado cuenta que es cuando carga cosas muy pesadas en su
trabajo las pacas de algodon pesan como 12 kg, este trabajo ya lo tenia hace
tiempo; y entonces y ahora es que ha tenido esas molestias de la columna y
pierna, le han tomado placas pero no han encontrado diagndsticos patolégicos

¢, Qué ha hecho para tratar sus dolores? antes tomaba pastillas para el dolor que
le dijo una vecina que a ella le funcionaban, ahora mejor soporta el dolor porque
tanta pastilla le hace dafio o a veces se pone ungliento para el dolor que es
naturista de arnica.
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NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Datos subjetivos:

Horario de descanso: de las 7 pm a | Horario de suefio: 10 pm a 5 am

las 9 pm

Horas de descanso: 2 hrs Horas de suefio: duerme 7 hrs mas o
menos por dia y no toma siestas

Siesta: Nunca Ayudas: No

Insomnio: No Debido a: No tiene

Descansado al levantarse: Casi siempre

Datos subjetivos:

Estado mental. ansiedad / estrés / lenguaje: Se expresa claramente, es coherente
en sus ideas, no se observa ansiedad o estrés en el momento de la valoracion,
sin embargo en ocasiones cuando despierta siente como que no durmid y esta
cansada, le preocupa la salud de su padre

Ojeras: No Atencion: Muy atenta e interesada en las
preguntas

Bostezos: No Concentracion: Si

Apatia: No Cefaleas: A veces ¢causa y hora? No

sabe las asocia al cansancio porque le
pasa por las tardes después del trabajo
¢Se automedica 0 que hace para
solucionar este problema? No hace nada,
se bafa y siente que con eso disminuyen
y si es muy fuerte soporta el dolor

Respuesta a estimulos: Si

Otros: ¢ Por qué dice que a veces no descansa? R Porque a veces despierta y
estd muy cansada como si no hubiera dormido en esos dias se fatiga facilmente
¢,Cudl considera que es la causa? Le preocupa una herida de pie diabetico que
tiene su papa y que no mejora mucho y ya son varias ocasiones en que presenta
lesiones y ella debe curarlas pero esta vez esta tardando mucho tiempo en sanar,
tienen mas de 1 mes

¢, Qué hace para tratar esta afecciéon? Nada

¢Ha notado cuando le pasa eso? R cuando su trabajo es sumamente pesado 0
como ahora que le preocupa la situacion de su papa

¢, Como es el dolor de cabeza? R punzante en la base del cerebro

NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

Datos subjetivos:

Influye su estado de animo para la seleccién de sus prendas de vestir: Si

Su autoestima es determinante en su modo de vestir: Si

Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria: No

Necesita ayuda para la seleccién de su vestuario: No, bueno a veces
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Datos objetivos:

Viste de acuerdo con su edad: No, trae unos jeans Yy una blusa casual, que a
simple vista son mas grandes para su talla y para edades mas adultas

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse: Normal o adecuada

Vestido incompleto: Si Sucio: No

Inadecuado: si, ¢ porque?

Otros: ¢ Porque dice que su estado de animo influye su forma de vestir? R Porque
si esté feliz usa colores alegres o fuertes y si esta desanimada los colores son
oscuros generalmente

¢,Cuando necesita ayuda para decidir que ropa usar? R Cuando va a ir a un lugar
especial o a salir con alguien que le gusta

¢Porgue le cuesta decidir por si sola? R No sabe, a veces se siente fea con lo
gue se pone (hizo un ademan en referencia a su fisico indicando que es grande o
algo similar)

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Datos subjetivos:

Frecuencia del bafio: Diario, generalmente 2 veces al dia, los 7 dias de la
semana

Momento preferido para el bafio: Por las mafianas antes de ir a trabajar y en las
noches antes de ir a dormir

Cuantas veces se lava los dientes al dia: 2 veces al dia por la mafiana antes de ir
a trabajar y en la noche antes de dormir.

Aseo de manos antes y después de comer: Si, aunque realidad no siempre
cumple con esta medida, cuando tiene que comer en trabajo no siempre acude a
lavarse las manos, en el hogar generalmente si lo lleva acabo.

Después de eliminar: Si, antes y después y siempre

Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos: No

Datos objetivos:

Aspecto general: Muy aseada, Es una mujer de tez morena, de
fisionomia robusta, su aspecto general me indica que se aseo sin
embargo se ve un poco desalifiada, se observa el cabello aun mojado
y solo se hizo una coleta improvisada, no utiliza ningin maquillaje y
su piel se notaba un poco seca, solo en la cara tiene un cutis graso,
los zapatos estaban un poco empolvados pero supongo que es por la
caminata que realizo para ir la unidad de salud, sus manos y ufias se
ven limpias.

Olor corporal A limpio y perfume, el aroma es agradable, no note | Halitosis:
algun olor procedente de axilas o pies. No

Estado del cuero cabelludo Sano sin datos de grasa o caspa

Lesiones dérmicas Tipo (Anote la ubicacion en el diagrama): Ninguna

Otros:
¢ Tiene alguna lesién o herida en alguna parte de su cuerpo? R ahora no, solo en
ocasiones le salen los granos en la espalda, cuando va a menstruar
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¢ Por qué en el trabajo no se lava las manos antes de comer? R el bafio esta muy
lejos y le quita tiempo de los 20 minutos que tiene para comer

¢, Cual fue la causa de que perdiera dientes y use proétesis? R Tenia caries

NOTA: ha perdido piezas dentales pero tiene protesis, las encias se notan
normales sin datos de inflamacién o sangrado

Masculino:

NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

Femenino:

o menuchspagues. mt

Datos subjetivos:

Que miembros componen la familia de pertenencia: Sus padres, dos hermanas y
2 hermanos aungque no viven en la misma casa

Como reacciona ante situacion de urgencia: Generalmente con calma aunque

depende del caso

Conoce las medidas de prevencion de accidentes: Si

Hogar: Si, en su casa siempre estan
atentas al buen uso de la estufa y
boiler, en su bafio tienen tapetes
antiderrapantes, las escaleras tienen
barandal y tienen lamparas que
permiten que sean alumbradas a la
perfeccion, no  necesita tiras
antiderrapantes porque son de
cemento y no son resbaladizas, no
acostumbran utilizar envases para
las  sustancias  peligrosas los
mantienen en los envases originales,
toman precauciones si realizan
limpieza como no dejar el piso
mojado, si sacuden utilizan cubre
bocas, cuentan con todos los
servicios de agua, drenaje, limpieza
de calles, alumbrado publico,
seguridad publica, evitan asistir a

Trabajo: Si, en su trabajo sabe muy bien
las medidas de prevencion de accidentes
y tratamiento y actuacion en caso de
accidentes ha sido capacitada y es
evaluada para realizar estas actividades
porque fue miembro de la brigada de
proteccion civil en el &mbito laboral de la
fabrica para la que trabaja

Por su labor diaria debe levantar pacas
de algodén que pesan hasta 12 kg, no
utiliza su faja todo el dia ni todos los dias
porque le resulta fastidioso y molesto. Le
pedi que me mostrara como es su
posicion corporal al levantar las pacas de
algodon y pude observar que dobla
completamente el dorso a la mitad, no
realiza flexién de las rodillas, aleja el peso
de su cuerpo y realiza un curvatura de la

98




lugares que pongan en riesgo su vida | espalda

Realiza controles periddicos de salud recomendados en su persona: No,
¢causa? No tiene tiempo, después del trabajo ella se encarga de cuidar a sus
padres, en el trabajo no le dan permiso y no tienen médico en la fabrica donde
labora

familiares: Si sus padres acuden a consulta médica cada mes

Como canaliza las situaciones de tension en su vida: Refiere que procura tener
una visioén positiva siempre, procura manejar las situaciones de forma serena y
tranquila y escuchando musica y/o bailando disminuye el estrés

Datos objetivos:

Deformidades congénitas no se observa Ninguna y no posee algun diagnéstico
para estas afecciones

Condiciones del ambiente en su hogar Es una familia aparentemente tranquila
solo en ocasiones tiene que mediar con el caracter fuerte de su papa.
Fisicamente se observa seguro, sin embargo vive en una localidad en donde
hace mucha calor y menciono que suele haber insectos como moscos, alacranes
y la chinche besucona

Trabajo para ella es muy seguro sobre todo después de que le realizaron una
evaluacion como empresa ISO 9000 en donde una de los pilares para acreditar
esta evaluacion es brindar seguridad personal y ambiental

Otros ¢ Por qué esta habituada con las medidas de prevencion de accidentes? R
Porque en su trabajo fue miembro de la brigada de proteccion civil

¢,Dentro de su familia o localidad existen riesgos que le hagan sentir inseguridad?
R En su casa sus padres no pelean ni hada, con sus hermanos se lleva muy bien,
pero en su colonia , después de las 19-20 hrs no se puede casi salir porque hay
muchos vandalos y le dan miedo

3. NECESIDADES BASICAS DE:
Comunicacién, vivir segln sus creencias y valores, trabajar y realizarse,
jugar y participar en actividades recreativas, aprendizaje.

NECESIDAD DE COMUNICARSE

Datos subjetivos:

Estado civil: Soltera ARos de relacion: Ninguna relacién actual
Viven con: Sus padres Preocupaciones / estrés: en cuanto a su
persona ninguna por ahora

Familiar: le preocupa la salud de sus padres, en general la comunicacion con
hermanos y padres es buena y existe confianza en su ambito familiar.

Otras personas que pueden ayudar: No es necesario

Rol en estructura familiar: Hija, cuidadora y en parte es quien realiza aporte
econdmico

Comunica problemas debidos a la enfermedad / estado: No tiene ninguna
enfermedad ahora, si enferma lo dice y acude a consulta médica en cuanto le es
posible
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Cuanto tiempo pasa sola: Muy poco casi siempre esta acompafada por su familia

Frecuencia de los contactos sociales diferentes en el trabajo: los contactos son
muy pocos, a veces sale con sus amigas, ocasionalmente tiene ratos de
esparcimiento y es apegada a la iglesia en donde tienen convivencia con otras
personas que no son de su familia aunque pocos son de su edad.

Datos objetivos:

Habla claro Si, presenta claridad en | Confuso No, las palabras y lo que informa
sus palabras, habla tranquila, | por medio de sus expresiones y el
congruente, posee simplicidad en lo | lenguaje coinciden, son congruentes.

gue informa. aunque titubeo un poco
al hablar sobre su arreglo personal y
autoestima y noté cierta timidez en
€S0S momentos

Dificultad. Visiébn No, ve bien y no | Audicion Escucha bien, durante la
necesita de lentes, al realizarle el | entrevista se observdé que no presenta
examen de la vista el resultado fue | problema alguno, a todo Ilo que

normal preguntaba respondia de acuerdo al
tema, sin necesidad de que repitiera las
preguntas.

Comunicacion verbal / no verbal /con la familia / con otras personas significativas
Si, en general tiene buena comunicacion con su familia, es muy afectiva, le
encanta demostrar carifio, por lo que observe la familia es amorosa y
comprensiva, se nota el apoyo mutuo, la confianza, la responsabilidad compartida
en los asuntos familiares, existe un vinculo que permite que aunque no hablen
expresen cosas, solo con su padre la relacion es como distante

Otros ¢ alguna vez ha usado lentes? R No

¢ Le cuesta trabajo leer letras pequefias? R No

¢, Ha tenido problemas para a escuchar alguna vez en su vida? R No

¢,Cudl es el motivo de que no se socialice con las demas personas? R No sabe,
siempre le ha costado trabajo entablar relaciones con los demas, siempre ha sido
retraida con el resto de la gente, siente que la ven raro porque es “gordita”. (Hizo
ademan en referencia a su fisico)

NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

Datos subjetivos:

Creencia religiosa: Catdlica

Su creencia religiosa le genera conflictos personales: No, menciona que en
realidad por eso profesa esa religion porque le dan mucha libertad y no le
imponen ninglin pensamiento ni normas en cuanto a vestir o comer

Principales valores en la familia: Respeto a la gente, creencia en dios, respeto a
la religion, confianza, amor a los demas

Principales valores personales: Amor a los demas, respetuosa, solidaria,
responsable, honesta, comprensiva y tolerante
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Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir: Si, refiere que siempre
procura actuar conforme a lo que piensa, aunque sabe que es un ser humano y
comete errores, pero procura estar en el proceso de aprender a tomar
comportamientos que ayuden a ser mejor persona

Datos objetivos:

Habitos especificos de vestido.( grupo social religioso): Ninguno, en especifico
son libres de vestir como desean

Permite el contacto fisico: si, en general ella es una persona de mucho tacto toca
y le gusta que la abracen y apapachen

Presencia de algun objeto indicativo de determinados valores o creencias: Si
tiene un crucifico e imagenes de santos y tenia puesta una pulsera hecha unos
cuadros de madera y cada uno tenia la imagen de un santo.

Otros: ¢cada cuanto acude a sus eventos religiosos? R Los domingos

¢, Si su sacerdote le menciona alguna actividad obligatoria a realizar, lo hace? R
Si

¢Alguna vez le han dicho que debe vestir o portarse de una forma en particular?
R No

NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Datos subjetivos:

Trabaja actualmente: Si, recobro su | Tipo de trabajo: Es obrera en fabrica de

trabajo hace 2 semanas algodon
Riesgos: Trabaja con maquinaria | Cuanto tiempo le dedica al trabajo: 8 hrs
eléctrica diarias

De lunes a viernes trabaja de 14:30 a
22:30y los sabados de 12:30 a 19:30

Esta satisfecho con su trabajo: Si

Su remuneracion le permite cubrir sus necesidades basicas y/o las de su familia:
Si

Esta satisfecho (a) con el rol familiar que juega: Si, ahora que recobro su empleo
se siente mejor, le gusta todo lo que hace ahi porque siempre aprende cosas
nuevas

Datos objetivos:

Estado emocional./calmado/ansioso/enfadado/retraido/temerosol/irritable/inquieto/
euférico: Se nota contenta, no esta ansiosa a pesar del tiempo que nos esta
llevando realizar esta actividad, esta muy tranquila, no demuestra miedo ni enojo

Otros: le gustaria trabajar en otra cosa? R No, porque su trabajo le gusta

¢ Le gustaria estudiar o hacer algo diferente a lo que ahora hace? R desde hace
mucho que quiere seguir estudiando la preparatoria o algin curso de
computacion o de alguna otra cosa

¢,Por qué no lo ha hecho? R le da miedo porque ya hace mucho que terminé la
secundaria y seria como volver a empezar, y la computacién por pura dejadez, en
general por falta de tiempo.
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NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

Datos subjetivos:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre: por tiempos muy cortos ver
television, salir a comer, ir de compras, algunas ocasiones hacer ejercicio y en
muy pocas ocasiones salir con su familia y amistades

Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccién de esta necesidad: No

Recursos en su comunidad para la recreacion: En la ayudantia se dan cursos de
pintura textil, yoga,huaracheria y zumba, se hacen juegos de futbol y voleibol
cada fin de semana

Ha participado en alguna actividad ludica o recreativa: muy pocas veces en el
futbol femenil

Datos objetivos:

Integridad del sistema neuromuscular Normal sin alteraciones

Rechazo a las actividades recreativas No porque le gustan

Estado de animo. Apatico/aburrido/participativo participativo

Otros ¢Por qué no toma alguna actividad recreativa de manera continua? R
porque no tengo casi tiempo, por flojera y a veces no tiene dinero para pagar las
clases o los materiales

NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Datos subjetivos:

Nivel de educacion Termind la secundaria, obtuvo certificado

Problemas de aprendizaje No

Limitaciones cognitivas No | Tipo No tiene

Preferencias. leer/escribir Prefiere leer

Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad Si, hay un
biblioteca y las escuelas

Sabe como utilizar estas fuentes de apoyo Si porque las ha usado y cuando tiene
dudas se apoya con sus hermanos

Interés en el aprendizaje para resolver problemas de salud Si le gusta escuchar
las platicas del centro de salud y de la informacion que le dan en el IMSS

Otros

Datos objetivos:

Estado del sistema nervioso: Sin alteraciones aparentemente

Organos de los sentidos: Activos y sin problemas visibles

Estado emocional ansiedad, dolor: Estable, tranquila sin dolor y nhada de ansiedad

Memoria reciente: Activa y sin problemas

Memoria remota: Activa y sin problemas

Otras manifestaciones: Ninguna
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9.2 Anexo 2 Folleto Cuidado de los pies en la persona diabética

F Rumupususmusm'
I35 mang antes g8 ponériels

Par3 356QuIE5E QuE MO teNET
torpos penahs

= Realice sercicios con sus pies
haga a diaro los movmisntas
5UQendos por sumedico para
mejorar i ciroulacion y la movik-

(Se entrega magen en tamafo cata)

i

RECOMENDACIONES GENERALES M
Controe 5 dabetes: una deta acorde 3 . sl
5uS necEs dades | tamar 3 tempo sus me
dramentos es fundamental pars que s TIENES
pes s emuenie e

DIAEBETES

No fume ni beba 3
tohol: ltabaco es-
trecha los vascs
530guineos y feduce
por b tantola et
Iacidn en los pis; y
¢ akcohol destrye
50U sensibilidad.
Evite &l sxceso de pesoo piérdalo sies
necesano, asi dsminuye 3
presion que eroe 1030 50
LB 0bre 818 pes
Haga egrcico fsicoy he-
aak de fomacontinaa
porue meora 8 crcu-
¢i0n en general | Caminar
&5 un buen gzl
Consute con &l personal
5anang 5inota &n s pies defomidad
inflamation, cambios de color, aymento de
lemperaturs 0 perdids de sensibiidad.

Consejos pora ¢l
cuidads de loa pies
del diabéties...

Elabod £y, Paticia Cana Toes
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;Porque los pies
s0n tan
importantes?

Los pies son
una parte fun-
damental  de
MeEstiy CUepo
¥ EUNgUE Nos
sostienen mu-
chas horas y
w5 conducen
3 donde guisra
que  vamos,
pOCEE  VECES
nos detenemaos
& cuidaros en
I3 rutina diaria.
El cuidado de ks pies =5 fundamental
en las personas con diabsetes.

Lz circulacion de |3 sangre en ks
pies puede disminuir con la edad v
tambign como consecusncia de una
diabetes mal controlada. Ademds en
3 persona disbetica e pusden dafar
los nervios de los pies vy distorsionar
I35 sensaciones.

Una peor circulaciin v una menar
sensibilidad favorecen la creaciin de
heridas de forma mas facil v contri-
buyen a una evolucion mas negativa

(Cano T.P. 2014).

%8 pusdsn sevitar lce problemas en
los plee svitande aguellaes circune-
tanclae que smpecran 12 circulaclen
azucar alta, tabagquleme, preasldn al-
3, stc.) y realizande un sdecusdo
culdado de loe mlemos.

E El cuidado de 105 plas | ﬁ

=

Lavelos & diarlo con 3qud templa-
da. Sé&gualos muy Blen sspecial-
menie enire 108 dedos.

Mire y axplare todas las dias sus
plas, ravise sspacios Interdightales

y £l no alcanza a ver 10da 13 exten-
sldn d2 su ple uillice un aspeja a

plda ayuda a um familiar.

Utilice caleatines. que sean de algodan,
que no zprigten, evie quetengan elist-
o5 y voleslos para avitar rezaduras con

I35 costuras.

Humects con cre- ¥
ma hidratantz 13-
lon, plantas y dor-
50, No entre los
dedos porque s2
favorecs I3 hume-
dad que podria
generar hongos.

= Lime sus uhas enformarecta

no utilice tijgras o slicatas, si
debe cortarlas hagalo de forma

Ceite £ i b

L Wi

= Notrale lesionss por sucuen-

ta, no wilice callicidas ni pro-
ductos que pintan 13 piel

= Munca camine con ks pies

descalzos, s peligreso, cusk
quier pinchazo o cone pusde
producir una infeceion

=  Usecalzado comodo que no

haga dafio y que 52 adapte
bien 3 135 formas de 55 piss.

| S - T
wederLalsy L]
T eADAM

Un buen zapsto debe ser de
cuerg, igero de peso, con sue-
I3 antideslzants v flexible de
preferencia sin punta, mejor de
forma cuadrada o punta an-
cha.
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EJERCICIOS PARA SUS PIES

1t Sl

Ejercicio 1 (10 veces)
Con los talones fijos, mover los dedos
de ambos pies hacia abajo y hacia arriba.

AN

Ejercicio 3 [10 veces]
1 Apoyar los talones en el suelo.
2. Levantar las E lantas.
3. Girar las puntas de los pies hacia afuera.

e

Ejercicio 5 (10 veces cada pierna)

1. Levantar la rodilla.

2. Estirar la pierna.

3. Estirar hacia adelante los dedos del pie.

4. Bajar el talon al piso y repetir con la otra pierna.

.

B arclcln 7 [1 0 veces)
ejercicio 6, pero con ambas piernas levantadas,
simultaneamente.

! S

Levantar la pierna estirada

1Ejarl:u:io 9 [10 veces cada piernal
2. Hacer movimientos grratnrfus con el tobillo.

Posicion de comienzo:
usted esta

sentada en una 5|lla
[sin apoyar | la espal i
en el respaldo

oy 4

Ejerciclo 2 (10 veces)
1. Apoyar talones ¥ levantar plantas todo lo posible.
2. Apoyar dedos y levantar talones todo lo posible.

\

Ejercicio 4 [10 veces]
poyar los dedos en el suelo.
2. Levantar los talones.
3. Girarlos hacia afuera.

S

Ejercl:lo 6 (10 veces cada pierna)
1. Estirar la pierna, apoyando el talén en el piso.
2. Levantar la pierna estirada.
3. Flexionar los dedos del pie en direccién a la nariz.
4. Volver a la posicién inicial.

*

erclclo 8 U veces)
eni e do ambas piernas evantadas y estiradas,
exten er y flexionar pies movimlento del tobillo].

/

=/ A

rclcic 10
o ocar una hoja de gel dﬁ diario sobre el plso y hacer

una elota bien apretada utilizando sis
mlentos os dedos de los pies. Repetir varlas veces,

Diabetes, el cuidado de los pies en: http://bit.ly/Qt0OfmK
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9.3 Anexo 3 Folleto de autocuidados de heridas de pie diabético

ki

5. Retirar suavemente |a gasa sucia, utilizando quantes no
estériles, humedeciéndola con suero fisiologica si fuera
necesario. Doblarsobre simismo para queno contamine y
depositar en la bolsa de residuos juntoconlos guantes.

6. Observarcuidadosamente la heriday sinotamos alguna
variacion en el aspecto delamisma notificarloal médico o
enfermera.

7. Ponerselos guantes estériles y realizar|a curacion ¢/ 12 s,

# |mpregnarls gass agua hervida y impiar susvemente la pielde

slrededor.

TR BRI AL T ORCTASE §

* Desecharls gasaysecarsin

friccionar.

* Mojar la henda con agus

henida, si existe exudado o i o
supuracion. RS

» Limpiarla henda con gasasimpregnadas en antiseptico, an

sentido circular, desde dentro hacia fuers o de amba hacia abajo,
cambiar ls gass y realizar cuantas veces sea necesarnio.

» Secarcomectamen:e con gasas estéries, utiizando la misma

tecnica.

» Aplicar el spray y pastenormente ls pomada indicadss porel

medico procurando que los contenedores nunca toquen ks herda.

* Cubrr lahenda conuna gasay sujetara con malla.

Cuidados de

pie diabético il

La diabetes puede dar lugar & la aparicion de lesiones cutineas y
Ulceras en el 30% de los pacientes Esto se debe a la afectacion de
|a enfermedad diabética sobre vasos, nervios y tejido epitelial. Por
otra parte, son pacientes que por su propia patologia de base tienen
un elevado ‘iesgo de infeccion, provocando complicaciones
importantes generales o locales.

£ Qué es una tlcera del pie diabético?

La Olcera del pie diabético s una llaga o herida abierta que en
general 5& praduce en la planta del pie en aproximadamente el 15
porciento de os pacientes con diabetes. Un 6% de os diabéticos
que presentan una lcera en el pie, deben ser hospitalizados debido
a una infeccion u otra complicacion relacionada con la dlcera,

Elabord: Enf, Patricia Cano Torres|
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La diabetes es la principal causa de amputaciones no traumaticas
de extremidades inferiores y aproximadaments entre un 14 v un
24% de los pacientes con diabetes que tienen una Olcera en el pie
sufren una amputacion. Mo obstante 1as investigaciones han
demostrado que es posible evitar |a aparicion de una Glcera en &l

pie.

Las Ulceras se forman debido auna combinacion de factores, como
|a falta de sensibilidad en el pie, |a mala circulacion, deformaciones
en &l pig, irmitacion (@ causa de friccion o presion) y fraumatismos,
asi comao también el fiempo que leva padeciendo diabetes.

Par ello, serd fundamental trabajar sobre la prevencion en la
aparicion de estas lesiones educando &l pacients a reconocer no
s0lo los rigsgos sino lo que es mas importante las medidas
preventivas que el mismo puede poner en practica para evitar asi la
aparicion de estas lesiones que son dificiles de curar y que con
frecuencia fienen unma gran facilidad para  desarrollar
complicaciongs.

¢ Qué medidas adoptar?
Existen varios factores clave en el tratamiento adecuado deuna
(ilcera del pie diabético.

¥ Evitar lainfeccian.

+ Quitarpresionalazona, lo quese conoce como*descarga.”

+ Retirar piel yigjido delos dedos, lo que seconoce coma
“desbridamienta’.

¥ Colocarmedicamentos o apositos alaUlcera silo indicael

médico.

Conservarun adecuado control dela diabetes.

Qué no hacer

Emplear algoddn, polvas, etc., sobre 1a herida.

Emplen dealcohol, o productos alérgicos para &l paciente.
IManipulaciones innecesarias de |a herida.

Uso de papel higiénico ya que deja restos.

v

(=T = I = T = |

¢+ Como se debe tratar una tlcera del pie diabético?

El principal objetivo del tratamiento de las dlceras en el pie s lograr
la cicatrizaciontan pronta como sea posible. Guanta mas rapida sea
|3 cicatrizacion, menar serala probabilidad deinfeccion,

El tratamiento de la ulceracion en el pie delos pacientes diabéticos
debe arientarseinicialmente contra su causa, concretamente contra
|a presion. El alivio dela presion plantar puede consequirse con el
reposo encamay evitando apoyar enlo posible el pie.

La actitud habitual consiste en instaurar el tratamiento antibiotico
ante la mas minima sospecha clinica dg infeccion, se requigren
antibioticos quesolo el médico debe recetar,

Curacion de una herida

1. Colocaral pacienteen la postura adecuada para realizar [

curacian.
2. Lavarse |as Manos
concienzudamente con

abundante agua y jabon para
gvitar la contaminacion de la
herida.

Utilizar gquantes, si dispone deellos para evitar contaminarse
y contaminarla herida, asi como &l contagiosanguingo.

E
Tenera lamanatodo &l material ;
necesario, Abrirlos paquetes de
nasas y botellas deantiséptico 3
(ispding v jabon quirdrgical, A
siguiendounatécnica asépticay
depositarios enun drea limpia.

(Cano T.P. 2014).
SSM/ENEO

Folleto de autocuidados de heridas de pie diabético.
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9.4 Anexo 4 Folleto de alimentacidén para pacientes con sobrepeso

NUESTRAS METAS GoBIERNO

CENAVECE

1, Fomentar habitos alimentarios e higiénicos
adecuados en los hogares.

2, Brindar orientacion alimentaria al paciente y a
su familia.

3. Que trabajes en con junto con el nutriologo, |
quien te guiard para que aprendas a elegir
opciones de alimentos para el control de tu
enfermedad,

4. Que alcances y mantengas las metas estableci-
das en el plan de alimentacion y ejercicio. ‘

5. Que al asistir a las platicas y talleres con tu

familia aprendan formas diferentes y mas saluda-

bles de preparar alimentos para tu salud y la de
tu familia.

Dr. José .ﬂngel Cordova Villalobos
Secretario de Salud

Dr. Mauricio Herndndez Avila
Subsecrutariv do Prevencion y
Promocion de la Salud

Dra. Maki Esther Dominguez Ortiz
Subsecretaria de Innovacion y
Calidad

Lic, Maria Eugenia de Leon-May
Subsecretaria de Administracién y
Finanzas

Dr. Pablo Kuri Morales
Director General del Centro Nacio-
nal de Vigilancia Epidemiologica y

Control de Enfermedades

Dr. Armando Barriguete
Coordinador de Fuerza de Tareas
Secretaria de Salud

Dr. Agustin Lara Esqueda
Director del Programa de Adulto y
Anciano del Centro Nacional de
Vigilancia Epidemiolégica y Control
de Enfermedades

Dr, Victor Manuel Caballero Solano
Secretario de Salud del Estado
de Morelos

Dra, Marfa Luisa Gontes Ballesteros
Directora General de los Servicios
de Salud de Morelos

Dr. Hugo H. Gonzilez Bejarano
Director de los Servicios de Salud
a la Comunidad

[

Socios por la prevencidn. (:%:'.““

FEDERAL

ALIMENTACION
Para Pacientes
con Sobrepeso,

Obesidad, Diabetes y
Riesgo Cardiovascular |

Vivir Mejor
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ALIMENTACION Para Pacientes con Sobrepeso, Obesidad, Diab

PLATO DEL BIEN COMER RECOMENDACIONES GENERALES

Sigue el plan de alimentacion que te disefi6 el
Nutridlogo(a), ya que es adecuado a tus necesi-
dades.

®Respeta tus tiempos de comida y no dejes
pasar mas de 6 horas de ayuno.

@ Para darle variedad a tu alimentacion inter-
cambia los alimentos permitidos por tu
Nutridlogo(a) con la ayuda de “La Guia de
Alimentos.’

) ®Evita el consumo de fuentes de aziica-
®Prepara tus alimentos al vapor, al comal, a la

parrilla, asados, hervidos evita capearlos o freir- " s|m‘plef ycon grfasa, R IRIEY:
das, miel, jugos, aziicar, refrescos, paste-

litos, helados, chocolates...

®Recuerda que una alimentacion

correcta te beneficia a tiy a toda tu

familia.

los y evita lo mds que puedas el consumo de co-
mida rapida.
®Mastica bien los alimentos y evita ver TV

Para que tu alimentacion sea completa y variada, FESHICEHS CUNics,

®;Animo no te desesperes! los cambios

incluye en tu desayuno, comida y cena los tres

en tu alimentacion llevan tiempo pero
grupos de alimentos. son valiosos para lograr el control de tu
enfermedad.

@ Caminar de 15 a 20 minutos diario es

un buen inicio para hacer ejercicio.

® Prepara tus comidas con verduras y frutas

de temporada, y de preferencia crudas y con
cascara.

® Prefiere grasas vegetales como aguacate,
nueces, pistaches, cacahuates, aceite de

olivo, cirtamo, maiz, soya, en lugar grasas
animales: manteca de cerdo o vegetal, crema,
mantequilla.

@ No reutilices el aceite quemado.

(Servicios de Salud Morelos, 2013)
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9.5 Anexo 5 Folleto control de la presion arterial

r ) o
Hacer ejercicio H Gobieno del
rutinariamente | Estado de Morelos
Secrelaria de Bienestar Social
SU PRESION
ARTERIAL
Que le tomen la
Presion Arterial
una vez al aio
ACUDE A LA UNIDAD DE SALUD MAS
CERCANA A TU DOMICILIO PARA
RECIBIR UNA MAYOR ORIENTACION Salud
\ j k PROMOCION DE LA SALUD j
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Z{QUE SE ENTIENDE POR PRESION ARTERIAL? . POR LO TANTO ES RECOMENDABLE

Es el aumento de la presion arterial por arriba
de los valores considerados como normales.

{QUE ES LA HIPERTENSION ARTERIAL?

Es cuando la presion arterial aumenta més de
lo normal, en forma permanente.

Disminuir el
consumo de sal Controlar su peso

Las CONSECUENCIAS de la Hipertension
Arterial son:

>+ Disminucion de los afios de vida.
=+ Son muy frecuentes los ataques al corazon.

=» Son muy frecuentes los derrames Dejar de fumar Consumir
cerebrales.

= Hay dafio a los rifiones, al corazén, a las menos grasa
arterias y a las venas.

= Se presenta envejecimiento prematuro.

UN PASO IMPORTANTE EN LA ATENCION
DE SU HIPERTENSION ARTERIAL LO
CONSTITUYE LA COMPRENSION DEL
PADECIMIENTO Y LAS RAZONES POR LAS
QUE ESTE DEBE TRATARSE.

(Servicios de Salud Morelos, 2009).
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9.6 Anexo 6 Guia para pacientes con Hipertensién Arterial (se entrega

fisicamente)

En:http://www.saludtlax.qgob.mx/documentos/quiahipertension.pdf

SALUD

SECRETARIA

DE SALUD

HIPERTENSION
ARTERIAL

Guia para pacientes.

Socios por la prevencidn.

(Kuri Morales, Pablo, 2008).
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9.7 Anexo 7 Triptico para Manejo del estrés

Cuidando tu Salud

El Estrés
§Qué s y como mangjarlo?

El concepto de estrés proviene del tbrmino inglés " stress”, que significa tensitn provocada por
situaciones agobtantes que generan reactiones orginicas o trastomos psicoldgices. Por conshquiente,
estrts o [a respuesta Instinthva y habitual de nuestro cuerpo ante ks situaclones que nos resultan
amenazadoras o desafiantes; en otras patabras, estrés es toda demanda flsica o psicoligica fuera de
I habitual que provoca um estado ansioso en & arganismo

Fl entoma y nuestr estlo da vida nos exigen
continugs adaptacionss, por ko que cierta cantidad de
astres e ineyitable, ya e comstihuye un proceso de
intaraccidn ermie Jos sucesas del medio ambiente y
ruestras raspuestas cognitivas, emotionalas y ficas

Entre los Factores desencadenantes del
estrds {conacidos como estresantes) pueden
meEncionarse s estimubas inteinos ¥ extemas
U, da manera directa o indiracts, provocan &
desestablizacitin en e equilibrio dindmico del
erganimo homenstass). Estos ot

+ situacionas gue egen una ripida solucidn

Beces0 de a0

resporsabicdades familiares

|2 espera de algln acontecimiento importinte

estimulos ambientales dafiinos (rudo,
contaminacidn, etcétera)

percepciones oe amenaza

ltesacitn de [as funclones fisloldgicas
{endeermeades, adlcciones, elcten)

alslarmiento y enciero

binqueos en nuestros interasas

presidn grupal o laboral

frustracidn

Cuando e estrds g5 constante o 5 intensfica

o el tiempe, tanto nuestra salud como nuestio
desempefio académico o profesional. & ko
nuestras reacionss personalen o de pareja, pueden
verse afectados

Estrés fisico.- Se presenta cuando la persona
o puede desempeflarse comectamenta debide
acambios e el amblente o en fa ruting diarla,
y puede legar 2 entorpecer el funcionamients
del organismo. 5i se prolonga, puede dafar
qravemente la salud o empearar eualquier
situacion delicada que va se tenga.

Estrés psiquico.- £ causado por s autoeslgenclas
pira el curmplimient de determinadas taregs, lo cual
provoca ka anaricidn del estrés que. Jefos de mejorar
& rendimiento, o enpeora y eiming todo sertide
e I3 auto-wperacién

Distress.- S refiere a un estrds negativo e el cual
s chemandas 5om muy grandes y 13 respussta del
organismn no favorece o dificuita 2 adaptacidn al
factor estresante.

Eustress.- Es ruando 1 respuesta del organtsmo
favarece 2 adaptacion al factor estresante, Setrata
e un estrds pasitivo n &l cual ey un estimudo pars
Mejatarnos y Superamas.
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rids 0 mans de B misma forma, tanta sl 2
Situaeidin 5e produce en & casa como en e trabajo,

'_-:-.I'.‘ff_'l.'-;l_" [recUentes

« Taguicarda (latidos mds rdpidos del corazfin] y
£ astrés de trabajo se manifiesta como un

conjunin de reacciones nocivas, tanto fisicas como
emocionaes, qUe ocurmen cuando las exigancias
el trabiajo supevan a5 capardades, os recurses 0

+ Irsomnio (problemas para concitr el suefio)

» Alteracitn dal apetito
Jas necesidaes gl trabajad, pudiends originar

o A (ki) enfremedad menta! y hasta flsica, Este tipo de estiés
muches vaces es confundido con el desaflo s

' Rt tetos ), pern s son difentes: ¢ desiflo nos

vigoriza paicoltgica y flsicaments, moivindanos 3
aprender habilidades ruevas pare legar a dominar
nestra trabajo. Cusndo nos encontramas con

L desaflo, nos santimos relzfades y satisfechas.
Entanices, bajo este cancepto, e desafi & un

+ Faita de concentracidn
* Rigidez muscular {dokor muscuir]
+ Dolor intanso da cabeza

* Hipoia aparente (sansacitin da falta da i) B e -
ha sida relacionadn por distintos aspecialistas

con diversas enfermertades. En refacién con s
enfermenfades crinicas, &s mds diflcl de ciagnosticar,
a e e parlodo de desarmoll de éutas s largg y

5@ plecen ver infidas por muchas factores aparle
(el estrds; sim ermibarga, gran nlimero de avidencias
sugjere que el estrds juaga un papd mportante en
diversos tipos de problamas cramions de sbid.

» Trastomos emacionales {alteraciones d fumr,
iriabiidad]

o Pérdida e a capacidad pam la socializacda

o Pupllas dilatadtas

VAt 11 bt ok A i
CN1gen 4 WA FESTAL | Ones

El estrés Favoreca directa o indractamente fa
aparicitn de trastormos generales o aspechcos

el cuarpo y de fa mente; @ reacidn del cerebro

5 preparar el Cuerpo para f3 accin defensiva. El
slsterma nervioso se desplerta beranda hormanas
para activar o sentidos tensar los mdsculos,
acelerar ol pus y peofundiza & respieacidn. Esta
respuesta (de lucha o huida) &5 impartante
pargue nos ayuds & defandaimas contrd sltuaiones
amenazantes. La mayorla de las personas reaccion

Ingredients importante del tratigjo sano y productiva,

£l estrés de trabajo o estrds profesion, sin embar,

£ estrds postraumtico e un trastarne mental que
S8 03 B pisoinas e an vivide una experienca
traumética (asalt, accicemie, pérdida de un ser
quern, stcétera) y s manvfeta fracuentemente con
sucasns o pesadilas que evocan b experianca trigka
Vividz e o pasadh, Estas personas raguiesen ayuda
orofesiosl (apoyo psicodpicn) inmedatamente
despus de suirr & eprsodin fraumticn.

El estrés emocional peneralmente curre en
situgciones consideradas dificfes o inmasjables,
dande fas personas pestiben diferentas situaclones
£amo estrasantes.

La actrtud de un individug pugde
influir para Qug unq Situagion 0 ung

amgeion resufte estrasante o ng.

La resistencia al estrés estd dada por s
taracterfsticas de 3 personafidad de cada quien

y sl capaidad de adaptacidn 2 35 situaciones
demandantes. Estas caratterlsticas generaimente
Constituyen un conjunto de creencias reacionadas,
ptincipalmente, con |z sensackin de dominlo

y e confianza sobee fa redidad del entama, y

2 tendencha 2 percihir 2 realidad o  peecibiree

3 s/ mismio de ura determinada mangra, Estas
pecuiaridades van desarollindose 2 b largo de fa
vida y estdn muy reiacionadas ntre st

|.as creencies de ung parsona infiuirdn adaptendo
o5 procesns de valaratitn sobre (s condiciones
estresantas, (ichas caractasticas inciuyen

el serttimiento de autoshcacis, i fortaleza, @
optimismo y &l sentido da coherenca,

Perz contmolar el estrés &s necesann desarolar
estratagias y actitudes relackinadas con nuestros
hidiitos, tomanda en cuenta los genes heredados, @

tipode nifiaz vivida, kos afimentos gus consumimas
diasiaments, ef eesicio Aieo que realizames,
st patrén de suafi, e nivel socia, asl como
miestras reicionss afectivas, ya que estos factores
infiyen e bos niveles de estrés de caida persona.

£l manejo del estrés mplica contriar y reducr

I3 bansidn gus ocums en siuaciones agobiantes,
hatiendo camblos emocionzles y flsicos, Bl prado de
astrdts y ol deseo de cambiar determinardn el nivel
e cambi que fendsd Juger,

Sulnr estris por tempo prolongado

0 dz forma intensa debilita el sitema
inwuroligico, el corazan, daa [os eélulos
de ln mewaoria en. ¢l cevebro y produce
aumlacion de grasa en las artengs
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A continuacidn, algunas medidas y recomendaciones |
para prevenic y haces frente al estrés

Enlo fisico:

* Mantener el cuerpo hidratado ayudz a bajar o , ﬁ
niveles de ansiedad y estrés. ;

+ Reducir cantidades de sal, café, té, alcohol
y tabaco,

+ Dormir entre siete u ocho horas, ayuda &
reponer |2 energla necesaria para el nomal
funclonamiznto del organismo, y mejora 2
resistencia al estrés. Silas horas de suefio
resultan escasas, es recomendable tomar una

o supeior 3 15 minutos.

+ Estudiar y aprander ejercita y mantiene ocupada

nuestra mente, En las relaciones sociales:

Realizar actividad fisica mejora & salud
cardiovascular; ayuda a eliminar grasas y quemar
caloras, y permite reducir el estrés,

+ Reconocer la critica y solicitala, adermds de
expresar opiniones propias con honestidad

+ Conversar con |z pareja, familiares y
persanas allegadas

+ Acudir a reuniones sociales y eventos culturales.

Evitar complacer a todo el mundo, sin aceptar
presiones de otras personas.

+ Comprensidn y tolerancia pera resolver conflictos,
slugle ser [a actitud mds sana y conveniante

1 Ao | g s oy g Wikt Vot JO 300441/ ok Ftaino syt i
L4k 2k Mo . g ety 102 /i s W ML 1y

Enel tabajo:

Adaptar el ambiente laboral con fotografias,
misica favorita y demés elementos que puadan
ayudar @ mejorar el desempefio profasiond

Medir las capacidades prz evitar el agotamiento
ntentando haces mas tareas de [as posibles.

Liberar tareas que no avanzan, haciendo una
pausa y, en lo posibie, retirarse def lugar por un
momento o bien cambiar de tarea,

Respetar fas motivaciones y realizar actividades
que sean de tu interés y verdaderamenta te
apraden. En
0 %23, 85 conveniente encontrar una justificacion
ante una mismo, 0 en lo pasible, no realizarta,

0 de tener una actividad que mo

Resguardar la autoestima ante clrcunstancas o
personas que atenten contra nuestra dignidad.

Concentrarse en los objetivos personales o
iaborales a corto y medio plazo.

Ser honestos con nosotros mismas. 51 somos
Mmejores pessonas, seremos mejores en &l trabajo,

Tiempo fibre

Dar tiempo para actividades de relajacidn,
que suavizan y disminuyen &l estrés,
cantar, cocinar, i al cine, escuchar mésica
ias plantas, coleccionar objetos, juger con 3
mascota, entre muchas CpCIones.

Eltrabajo, e descanso, el buen dormir para la
reposicion de (2 energla, la Interaccidn social,
el tiempo libre, fas relaciones afectivas d2
estimacidn, amistad o amor, y e adecuado
cultivo de sl mismo an los estratos fisico,
pslguico y espiritual, contribuyen de manera
importante para vivi sin estrés

e i i e Wk iz | LN O s 7 a4

et L s w At Ln

(Instituto Nacional de Salud Publica, 2010)
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9.8 Anexo 8 Plato del Buen Comer

El plato del buen comer. Fuente: http:bit.ly1fGhDj
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9.9 Anexo 9 Menu para bajar de peso proporcionado por nutriélogo

Ejemplo de menu para bajar de peso (mujeres)

Desayuno

» Una manzana o una taza de fruta picada.
Un vaso de leche descremada o light
Y taza de hojuelas de maiz natural, integral o con fibra.

3 nueces grandes picadas

Colacion

» Verduras rayadas como jicama, zanahoria, pepino con limén sal y
chile (es importante comer las ensaladas como primer tiempo de
comida)

1 sandwich de pechuga de pollo sin piel (trozo pequefio)y una
rebanada de queso, con jitomate, cebolla, lechuga, con 1/3 de

pieza de aguacate, queso panela y mostaza en vez de mayonesa

Comida

» Un plato de sopa de verdura o un plato grande de ensalada de

verduras crudas.
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Dos tortillas o dos rebanadas de pan integral

Y taza de frijoles de olla

1 filete de pescado de 80 gramos (una pieza del tamafio de la
palma de la mano con todo y dedos) con ensalada, minimo una
taza, se puede utilizar un aderezo para la ensalada bajo en calorias
o preparado de preferencia a base de vinagre sin aceites, cremas o
mayonesas.

1 fruta pequeia o una taza de fruta picada

Es recomendable consumir agua natural, para acompaiar tus
alimentos o tomar bebidas sin azlicar ya sean industrializadas o
naturales (jamaica, tamarindo, limon, etc. sin endulzar o con algun

endulzante que no proporcione calorias).

» Colacion

Ensalada e verduras crudas, minimo una taza, 3 nueces grande o 18

pistaches. 5 galletas integrales o una rebanada de pan tostado integral

> Cena

1 quesadilla al comal con una rebanada delgada de queso fresco y jamén

de pavo, 1/3 de aguacate y hongos o alguna otra verdura de tu agrado en
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cantidad abundante

1 taza de fruta picada

Desayuno

» Un vaso de leche con un sandwich de pan integral de pechuga de
pollo sin piel con una rebanada delgada de queso panela, bastante
lechuga, jitomate, cebolla, 1/3 de aguacate y un poco de mostaza
en vez de utilizar mayonesa.

1 fruta pequeia o 1 taza de fruta picada.

Colacion

» Ensalada de verduras de tu preferencia o zanahoria, pepino, etc.
Con sal limén y chile

18 pistaches u 8 cacahuates naturales

Comida

» 1 plato de sopa de verduras
Y taza de frijoles o lentejas de olla de preferencia
Un poco mas de la tercera parte de una taza de atin en agua, con

cilantro, jitomate, cebolla, chiles, limén y sal y 1/3 de pieza de
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aguacate. 8 galletas saladas o 10 galletas integrales

1 taza de fruta picada.

Colacion

» 1taza de ensalada de verduras con un tercio de pieza de una
aguacate pequefio o una cucharadita de a cucharadita de aderezo
bajo en grasa, 4 galletas saladas, 5 galletas integrales o una

rebanada de pan tostado integral.

Cena

» 1 quesadilla de tortilla de maiz al comal con queso blanco
acompafnada de salsa pico de gallo (jitomate, cebolla, chile, cilantro
con un poco de aceite de oliva o0 aguacate).

1 taza de fruta picada o una pieza pequefia (manzana, pera, etc.)

1 té con dos cucharaditas cafeteras de azucar.

Fuente: Nutridlogo Martinez A. J.L.(2014). Menu personalizado.
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9.10 Anexo 10 Cartera de alimentacion correcta y actividad fisica

Cartera de alimentacion

correcta y actividad fisica

CARTILLA

NACIONAL

DE SALUD

Adolescrntes de 10 a 1 ahos

Este programa es piblico y queda prohibido su uso con fines partidistas
o de promocién personal, distintos 2l desarrollo social.

& -

) g i
ALIANTS BORUN * * sg“ ! L GOBIERNO
* MEXICO SAND 't M,{;’r L FEDERAL

e CORU-

_ =l

.SOpPO3 2p eaiej ‘pnjes e,
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DATOS DE IDENTIFICACION

anos

cm

Sobrepeso

Obesidad

Paso minime recomendade - Estaturs (m)’x 24.9

kg

CONTROL DE CITAS

1 Buen Inicio

2 Vamos Bien

3 T4 Puedes

4 El Resultado

Total de kg. ,
perdidos |

Recuerda que:la cri
durante toda su

Es necesario que mantenga una alimentacion

(Secretaria de Salud, 2011)

REGISTRO DE EJERCICIO

Ejercicio diario recomendado (30 minutos o mas)
Anote en los cuadros los minutos que realizé de ejercicio

RECOMENDACIONES:

« Asista en forma quincenal a su unidad para valorar su peso
durante la campana y no olvide llevar esta cartera.

* Realice alguna rutina de ejercicio por lo menos 30 minutos
diariamente atendiendo las recomendaciones.

« Con respecto a los planes de alimentacién tenga en cuenta
lo siguiente:

“ No salte ninguna de las comidas del dia, establezca horarios fij¢

+ Cocine con la menor cantidad de grasa; prepare los alimentos
al vapor, asados, a la plancha, cosidos o al horno.

* Para endulzar las bebidas o liquidos puede utilizar sustitutos
de azicar.

« Tome al dia de 6 a 8 vasos de agua natural o de jamaica,
tamarindo o limén.

- No utilice mantequilla, mayonesa, tocino, piel de pollo, carne
con grasa, chicharrén, etc.

+ Aderece las ensaladas sélo con limén, pimienta, ajo y vinagre.

* En caso de tener apetito entre comidas, consuma (nicamente
verduras.

* No agregue mayor cantidad de sal a sus alimentos.

jiFelicidades por su esfuerzo!

Usted perdio kilogramos en esta cruzada
£
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9.11 Anexo 11 El &rbol de los logros

El arbol de los logros es una sencilla técnica que te permitira reflexionar
sobre tus logros y cualidades positivas, analizar la imagen que tienes de ti

mismo y centrarte en las partes positivas.

Con esta técnica podrés evaluar en un momento tu nivel de autoestima ya
gue ilustra muy bien tu estado de animo. Lo Unico que necesitas es un

boligrafo y unas hojas.

El ejercicio consiste en una reflexion sobre nuestras capacidades,
cualidades positivas y logros que hemos desarrollado desde la infancia a
lo largo de toda nuestra vida. Debes tomartelo con calma y dedicarle al

menos una hora para poder descubrir todo lo positivo que hay en ti.

Lo primero que debes hacer es elaborar una lista de todos tus valores
positivos, ya sean cualidades personales (paciencia, valor...), sociales
(simpatia, capacidad de escucha...), intelectuales (memoria,
razonamiento...) o fisicos (atractivo, agilidad...). Intenta hacer una lista lo

mas larga posible tomandote todo el tiempo que necesites.

Una vez acabada la primera lista, elabora otra con todos los logros que
hayas conseguido en la vida. Da igual si esos logros son grandes o
pequefios, lo importante es que ta te sientas orgulloso de haberlos

conseguido. Al igual que antes, reflexiona y apunta todos los que puedas.
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http://www.miautoestima.com/autoconcepto
http://www.miautoestima.com/autoconcepto
http://www.miautoestima.com/autoestima-positiva-alta/
http://www.miautoestima.com/dinamicas-autoestima-autoevaluacion
http://www.miautoestima.com/
http://www.miautoestima.com/como-mejorar-la-autoestima-logros-personales
http://www.miautoestima.com/autoestima-ninos
http://www.miautoestima.com/autoestima-valores

Cuando ya tengas las dos listas, dibuja tu “arbol de los logros”. Haz un
dibujo grande, que ocupe toda la hoja y dibuja las raices, las ramas y los
frutos. Haz raices y frutos de diferentes tamafios. En cada una de las
raices debes ir colocando uno de tus valores positivos (los que apuntaste
en la primera lista). Si consideras que ese valor es muy importante y te ha
servido para lograr grandes metas, colécalo en una raiz gruesa. Si por el

contrario no ha tenido mucha influencia, colécalo en una de las pequefias.

En los frutos iremos colocando de la misma manera nuestros logros (los
apuntados en la segunda lista). Pondremos nuestros logros mas

importantes en los frutos grandes y los menos relevantes en los pequefios.

Una vez que lo tengas acabado, contémplalo y reflexiona sobre él. Es
posible que te sorprenda la cantidad de cualidades que tienes y todas las
cosas importantes que has conseguido en la vida. Si quieres, puedes
ensefarselo a alguien de confianza para que te ayude a afiadir mas raices

y frutos que él haya visto en ti y de los que no seas consciente.
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9.12 Anexo 12 Mis cualidades personales

¢Como hacer una autoevaluacion precisa?

Las personas que tienen una autoestima baja no se evaluan de forma

clara. Dan demasiada importancia a sus limitaciones y muy poca a sus
cualidades. Como comparan esta imagen con la de los demas, siempre se

sienten inferiores e imperfectos. Para conseguir elevar tu autoestima,

debes romper esa imagen distorsionada y autoevaluarte de forma precisa.

Para ello vamos a trabajar una serie de pasos:

1. Hacer inventario de nuestro autoconcepto: Debes escribir la

mayor cantidad de palabras o frases para describirte en las

siguientes areas:
e Aspecto fisico
e Relacion con los demas
e Personalidad
« Rendimiento
e Funcionamiento mental

Actividad 1: Mis cualidades personales

Esta actividad sirve para la persona tome conciencia de sus propias

cualidades personales.
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http://www.miautoestima.com/baja-autoestima
http://www.miautoestima.com/ayudar-elevar-autoestima
http://www.miautoestima.com/dinamicas-autoestima-autoevaluacion
http://www.miautoestima.com/autoconcepto
http://www.miautoestima.com/trabajar-autoestima-alta-aspecto
http://www.miautoestima.com/relaciones-personales/

Se entrega el documento a la persona y se siguen los siguientes pasos:

1°. Lee personalmente la lista de cualidades personales. Cada vez que
encuentres una que en alguna medida poseas, le pondras una paloma

pequefia en la primer casilla.

2°. Ahora lee solo las cualidades que has sefialado con la paloma y rodea
las cualidades que consideres mas destacables en tu propia persona, un

maximo de siete cualidades. (color rojo)

3°. De las siete que has destacado como maximo, rodea las tres

cualidades que para Ti son mas importantes. Para ello, rodea el nUmero

de estas cualidades. (color azul).

Actividad 2: Las cualidades que los demas ven en mi

Esta actividad sirve para que la persona tome conciencia de las cualidades

gueven en él sus amistades o personas significativas.

Se seguiran los siguientes pasos:

1°. La persona se la entregara la hoja a algin Amigo o familiar con el que

tenga cierto nivel de amistad y que le gustaria que completara la actividad.
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2°. El amigo o familiar leeréd la lista de cualidades personales y sefialara
aquellas que considera que su amigo posee en alguna medida. Lo hara

poniendo una paloma a la derecha de la casilla.

3°. Ahora leerd solo las cualidades que ha sefalado y rodeara las
cualidades de que considere mas destacables en su amigo o amiga, un

maximo de siete. (color verde)

4°, De las siete que ha destacado como maximo, rodeara las tres
cualidades que para €él son mas importantes. Para ello, rodeara los

nameros de las cualidades. (color rojo)

Mas tarde, se comento la ficha con su amiga y familiares que estuvieron
presentes para que ellos mismos le dijeran mirandola a los ojos las
cualidades que poseia, ella pidi6 que también le mencionaran defectos
para poder modificarlos, creo que le ayudo mucho porque al final su rostro
era mas radiante y se notaba mas feliz y con animo de convivir con mas
gente. Sacamos conclusiones juntas en base a los resultados de la lluvia

de ideas.
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1£Soy un buen amigo o amiga;
2. Escribo bien

3. Tengo buena memoria

4. Pienso antes de actuar o
5. Soy constante en las cosas que 5
empiezo

6. Soy deportista

7. Soy buen comparnero o
companera

8. Soy colaborador o colaboradora
9. Escucho los demas ¢
10. Sé guardar un secreto
11. Comparto con los demas

d2gMe esfuerzo)
13. iifo bi

14. Soy limpio o limpia

15. Tengo unos ojos bonitos

16. Canto bien

17. Soy bueno o buena en algunos
juegos

18. Leo bien

19. Tengo buenas ideas

20. Se me dan bien las Matematicas
21. Aprendo canciones con facilidad
22.Soy ordenado u ordenada

23. Se me da bien el Ingiés

24. Dibujo bien

25. Tengo un pelo bonito

26. Cuido mi salud

27. Caigo bien a los demas v
28 g

< (S

NN

N

<< NG RSN

NN

29 porto bien en casa J
0. Soy fuerte
31. Me relaciono con la gente con

NN

| facilidad
32. Tengo buen humor [
33. Soy cuidadoso o cuidadosa con
las cosas

34. Soy comprensivo o compresiva
con los demas

35.(Me gusta ayudar a los demas)
36. Soy responsable

37. Me concentro con facilidad

38. Soy trabajador o trabajadora v
39. Hablo bien en publico

40. Las dificultades no me
desaniman

41. Me acepto como soy

42. Defiendo mis ideas

43. Tengo buena imaginacion
44. Es dificil que me desanime
45. Me gusta mi aspecto fisico
46. Me intereso por las noticias
47. Soy educado o educada N
48. Aprendo con facilidad

49. Consigo lo que me propongo
50. Reconozco mis errores %
51. Me entretengo con facilidad
52. Aprendo de los errores

53. Intento resolver mis propios w
problemas

54. Tengo capacidad de motivarme
55. Soy alegre v
56. Suelo defenderme de las
injusticias

57. No me dejo llevar por los demas
58. Me gusta aprender cosas

nuevas—
yudo en casa’)
60. ersona

Ok S

N

IS NS

9 | s

NN
ASANA

Fuente: Gonzalez O. E., Cano T.P. (2014). Reactivo de Cualidades
personales. DIF.
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9.13 Anexo 13 Aplicacion de compresas calientes para el dolor

articular y muscular

Hay muchas actividades fisicas como el deporte y el ejercicio que se
derivan en dolor muscular. Para calmarlo, aplicar una compresa caliente

puede ser muy efectivo.

Para colocar una compresa caliente es necesario tener en cuenta varios
factores importantes, como por ejemplo, que la temperatura de esta no
puede ser demasiada alta ya que se pueden ocasionar quemaduras en el
area a tratar. Luego suavemente se debe aplicar directamente cobre la
zona afectada y dejarla por lo menos por periodos seguidos de cinco
minutos. Si el dolor muscular no es muy agudo, el alivio se sentira casi de

inmediato, sino llevara mucho mas tiempo.

Las mejores compresas

Hay varias maneras caseras de hacer una buena compresa caliente, una
de ellas es mojando una toalla en agua a alta temperatura. Es importante
destacar que la temperatura ideal, en este caso, es cuando el liquido se
pone al fuego y se comienzan a ver en la superficie pequefas burbujas, en
este punto ya estara lista el agua. Luego se sumerge bien la toalla, se
escurre y se coloca en el area dolorida por cinco minutos, se repite este

mismo procedimiento por lo menos unas diez veces seguidas.

Otra de las formas mas efectivas para aplicar una compresa caliente, es

tomar una bolsa de arroz, lentejas o frijoles y colocarla en el microondas
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durante diez segundos o hasta que la bolsa esté lo suficientemente
caliente. Luego se saca y se envuelve en una tela limpia, se esperan 20
segundos y cuando se traspase bien el calor se aplica directamente en la
zona dolorida. Estas compresas se deben aplicar en cinco periodos de tres

minutos cada uno.

Recomendaciones adicionales

Las botellas de plastico en las que se envasan las gaseosas también son
excelentes para mantener caliente el agua por largos periodos de tiempo,
por lo cual pueden ser mas practicas para esta clase de tratamientos. En
estos casos solamente hay que llenar la botella con agua lo
suficientemente caliente, se cierra muy bien y se envuelve en una toalla no
muy gruesa. Luego se aplica donde se siente el dolor y puede mantenerse

puesta durante muchas horas.

Finalmente, en cuanto al tiempo de aplicacion de una compresa caliente,
este depende expresamente de quién se las coloque y del alivio y la
comodidad que sienta al ponérselas. Este tipo de tratamientos no traen
efectos secundarios ni tiene contraindicaciones, a menos que la zona
dolorida tenga alguna herida razén por la cual no se debe utilizar una
compresa caliente. En el resto de casos, es una técnica maravillosa para

calmar el dolor muscular derivado de alguna clase de actividad fuerte.

(GmbH, 2011)
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9.14 Anexo 14 Ejercicios (Flexion, extension y abduccion)

Los ejercicios de arco de movimiento ayudan a mantener las articulaciones
de una persona flexible, incluso si él no puede moverse por si mismo. El
rango de movimiento indica el punto en que las articulaciones de la
persona se pueden mover en diferentes direcciones. Los ejercicios ayudan
a mover todas las articulaciones de la persona a través de su rango

completo de movimiento.

¢, Qué necesita saber sobre el rango pasivo de los ejercicios en

movimiento?

e Haga los ejercicios todos los dias, o tan frecuente como lo
indigue el meédico. ElI movimiento regular ayuda a evitar
contracturas. Las contracturas son las articulaciones y musculos
apretados fuertemente.

e Usted puede hacer los ejercicios en cualquier orden. Usted
puede distribuir los ejercicios en el transcurso del dia. Todos los
ejercicios se pueden realizar mientras la persona se encuentra de
pie o incluso en la cama.

e Evite los movimientos rapidos o bruscos.

e Apoye el area cercade la articulacion, como se le mostré.

e Cada articulacién debe ser movida en la medida que se pueda.
Mueva cada articulacion hasta el punto que sienta cierta resistencia.
La persona puede sentir una molestia, pero no empuje hasta que
duela. Mantenga la posicion unos segundos, y luego regrese a la
persona a la posicion de descanso.

e Haga los ejercicios en ambos lados. Haga cada grupo de
ejercicios en un lado y, a continuacion, realice los mismos ejercicios
en el otro lado.

Se trata de repetir cada movimiento 10 a 15 veces en 3 series

distintas, (3 series de 10 a 15 repeticiones.

(Truven Health Analytics Inc., 2014)
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Biomecanica de la cadera: Fuente: En http://bit.ly/1grvC6c
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Biomecanica de la cadera. Fuente: http://bit.ly/XYcDOQ
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Biomecanica de la cadera. Fuente: http://bit.ly/Y3FKk7
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9.15 Anexo 15Guia de actividad Fisica (se entrega fisicamente)

En:

http://www.todoencolesterol.org/coles2/pdf/Guia Pacientes Act Fisica.pdf

SECRETARIA
DE SALUD

ACTIVIDAD
FISICA

Guia para pacientes.

=B

Socios por la prevencidon.

(Secretaria de Salud, 2008)
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9.16 Anexo 16 Folleto el Dolor

El dolor en general, al serproducto de

Sus causas son multiples y una lesion, es acompafiado de infama-
diversas sus caracteristicas, cion, porlo que al controlara se contri
incluidos  los  aspectos buye en gran manera a dismintirlo.
psicologicos y culturales, El control y alivio 5& logra con analgési-
pero en todo g“ €3 uno de Cos U otros ratamientos ; algunas lo
0 los principal 2 motivos de 0 hacen de manera répida, efectiva y
] gconomica. son medicamentos que
:Que puede empeorar el han demostrado su eficaca y seguridad
dolor? através de los afios.
* Tension
v Hacer actividad fisica Todo lo que dafia el dolor :
. Egr%;etigrse e el do- El sueﬁu_: trabajo, [:i[:_amzacifm: apetito,
lar sistema inmune, daridad de pensa-
v Fatiga miento, actividades diarias, placer.
*  Ansiedad ' nos hace sentr. Cansados, deprimi-
v Depresion dos, encjados, preocupados, solos, es-
tresados y frustrados.

¢ Que puede inhibir las sena-

les de dolor?
L Actitud positivaly pensa- J—
mientos placenteros [| ciens vania
* Ejercicio adecuada
* Relgjacion i D El dolor se define como "una
* Farmacos s i R experiencia  sensorial
* Masajes = s e i R A emocional desagradable
v [istraccion * 1 ke 0 cabat i oo ek s sririan . u
v Medicamentos topicos pa o S o o 1 s asociada a un dano feal o
. it et ke ' ! )
ra el dalar pIcasp e R e s s e potencial del tejido, o se describe
+ Buen humor -t en términos de dicho dafo”,
Tratamientos de calor y frio e——— T
v Tratamien
! | Ty | =
Si se siente asi, no dude en consultar a Elabor i Eyf. Patricia Cano Torres
U médico,
O 0 {
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Sin  embargo, para todos
nosotros, & dolor  es
simplemente una sensacion
desagradabie de que algo nos
hace dafio. Se trata de un
sentimients  subjetivo  que
todos aprendemos a ravés de
nuestras propias experiencias
cuando aln  somos  muy
pequefos. Se puede aprender
mucho acerca del dolor y de
su alivio. El médico solo
puede saber que un pacients
sufre dolor si éste se lo dice.
Paor tanto, es importante que
siempre que sufra dolor s& lo
cuente a su médico.

TIPOS DE DOLOR
El dolor puede ser agudo, si

El dolor agudo es un dolor de
corta duracion que suele temer
una causa facimente identifica-
ble. Este tipo de dolor normal-
mente se origina fuera del cere-
bro aunque se procesa e inter-
preta en él. De hecho, &l dolor
agudo actla como una senal de
advertencia de un dafo actual o
proximo: es |a respuesta fisioldgi-
ca normal ante un estimulo ad-
verso o perjudicial que causa &l
dolar.

El dolor cronico suele ser inde-
pendiente de la causa original dal
dolor. Es posible que |la causa del
dolorya no exista, pero que los
nervios sobreexcitados sigan no-
tificando dolor al cerebra. En
otras ocasiones, la causa del do-
lor puede seguir existiendo sin
poder ser tratada o eliminada en

ftiss
£aitl
AR

Existen nuevas evidencias de
gue el dolor persistente produ-
ce un dafio central en la mé-
dula espinal v el cerebro, lo
gue ocasiona cambios perma-
nentes (memona del dolor),
incluso tras |a desaparicion del
estimulo perjudicial. Por tanto,
es importante controlar el do-
lor de forma adecuada a fin de
impedir gue se corvierta en un
dolor cronico intratable. Esta
gs la razon por lo que resulta
tan vital que siempre que sufra
dolor s lo cuente a su médi-
co.

d.urda paca tiempe, o CI’PEIW: todos los casos, como en las en- e T
S durd Mas, @ Veces incluso fermedades incurables o croni- -
de porvida. e
Cas.
ey e

(Cano T.P. 2014).

9.17Anexo 17 Escala del Dolor Fuente: En http://bit.ly/1hPf225

Escala de rostros de dolor

RIS e —_ - I3 — e =
X S oS SN S e~
a 2 4 5

S 10
ruy contento; Siente sdlo un Siente un poco Siente aun Siente mucho El dolor es el
=in dolor poquito de mas de dolor mas dolor dolor peor que
dolor puseds
imaginarse

(no tiene que

estar
llorando para

=sentir
este dolor tan

fuerte)
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9.18 Anexo 18 Diptico Mecanica corporal

ESTRUCTURA OE LA ESPALDA

ionanin
F Vo S AN 88 i _

0 5 O R a0 a ﬂ,“l‘-‘f{

0 s s W [ W
L 200 el e ok ‘ F%'

Wi FIN LY "
N CERCH, T

NI, (et 38 Lt CAPROAS o con st e

(800 e

MECANICA
M\ CORPORAL i

Es el esfuerzo coordinado entre los musculos y los
huesos que incluyen la funcion del sistema nervioso
para mantener el equilibrio, la posicion y el
alineamientc comoral &l incorporarse, moverse,
encorvarse y llevar a cabo las actividades de la vida
diaria,

La buena postura ayuda a la estetica, favorece la buena
respiracion que s indispensable para la buena oxigenacion
del cerebro.

Elaboro: Enf. Patricia Cano Torres
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La buena mecanica corporal €5 necesaria paralavidasana
de todas Ias personas ya que |a posicion correcta v el
maovimiento eficaz del cuerpo son esendales desde el punto
de vista terapeutico y estetico.

EJERCICIOS PARA
UNA BUENA MECANICA CORPORAL

ESTANDO DE PIE: Mantenga sus pies planos sobre el pisoy
separados 30 cm eluno del ofro. Mantenga su espalda recta

y o5 brazos a los lados
d& 5u cusrpo.

CAMINANDO: Mantenga
505 pies planos sobre g
piso y separados para
un  buen  equilibrio.
Camine con la espalda
recta.

SENTADQO: Sientese en
una silla firme, con
respaldo recto, si s
posible  utilice  una
almohada o toalla para
dar sopotte @ su
espalda baja. Cuando
se siente por tiempos
largos eleveuna piernas
lata que la ofra para
evitar cansancio.

Cuando |evante un objeto del piso sus pies deben estar
separados porlo menas 30cm uno del ofro y mantenga
5U espalda recta.

Cuando se agache a recoger el objeto doblese en las
caderas y rodillas, no se doble en la cinfura.

Sostenga el objeto poniendo sus manos alrededor de
este. Con sus rodillas dobladas y su espalda rects,
|evante & objeto usando los misculos de sus brazos y
piernas. Nouselos misculos delaespalda. Pidale a ofra
persona que le ayude si el objeto es muy pesado.

/_\\

|’ o

i
S

o

(Cano T.P. 2014).
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